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Valeur comparée 
de la néphrotomie et de la néphrectomie 
dans les lithiases infectées et graves. 


Par 
le Dr. Rafín, Chirurgien de l'Hópital St.-Joseph 
de Lyon. 


Les calculs aseptiques appartiennent exclusivement au domaine des opéra- 
tions conservatrices: la néphrectomie ne leur ayant été appliquée que dans des 
cas exceptionnels, erreur de diagnostic, destruction complete du tissu renal, acci- 
dents operatoires tels que rupture du pédicule ou hémorragie post-opératoire. 

Les calculs infectés sont, au contraire, justiciables tantôt d’une opération 
conservatrice du rein, tantôt d'une opération radicale, la néphrectomie. 

Je me propose d'étudier les résultats de la néphrotomie et de la néphrecto- 
mie dans les cas de calculs infectés. Ce sera une introduction à l'étude des indi- 
‘ations de la néphrotomie et de la néphrectomie. 

Mais, je ne veux envisager que les calculs avec infections graves et an- 
clennes, s'accompagnant d'importantes altérations rénales, soit en raison de l'an- 
“enneté de l'affection, soit du fait du volume du calcul, de la diffusion des 
:oneretions et des boues lithiasiques, ou bien compliqués de rétention uropuru- 
ite; en un mot, ceux pour lesquels peut entrer en discussion la 
nephrectomie. 

Je laisserai entiérement de cóté les cas plus simples, quoique infectés, 
‘isticiables de la pyélotomie ou de la néphrotomie. 

La gravité de l’une et l'autre opération, de la néphrectomie et de la néphro- 
эте, me parait être l'élément de comparaison le plus important, celui dont la 
“scussion s'impose en première ligne. 


Gravité opératoire de la néphrotomie et de la néphrectomie 
dans les formes graves de la lithiase infectée. 


Le premier fait qui frappe, quand on étudie les interventions pour lithiase 
sippurée du rein, c'est la gravité opératoire moindre de la néphrectomie. J'ai 
Folia urologica. 1911. VI. Bd. 1. Heft. 1 
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insisté sur ce point dans un article recemment paru dans le Lyon Chirurgical. 
J'établissais que la mortalité, nulle ou presque nulle pour la lithiase aseptique, 
s'élevait pour la lithiase infectée, et que, dans cette forme, la mortalité était 
beaucoup plus grande avec la néphrotomie qu'avec la néphrectomie. 

Ma statistique actuelle d'interventions pour néphrolithiase infectée est la 
suivante : 1) 

Calculs infectés : Nephrectomie: 15 cas; deces 0. 
Nephrotomie : 14 cas; deces 5, soit 35 °/o. 

Je n'ai perdu aucun malade opéré par néphrétomie. Par contre, la néphro- 
tomie a donné un chiffre important de mortalité." Avec des taux divers, cette 
mortalité plus grande de la néphrotomie se retrouve dans toutes les statistiques, 
et, en additionnant les cas récents de divers chirurgiens, j'ai obtenu les chiffres 
suivants : 

Calculs infectés: Néphrectomie: 205 cas; décès 11, soit 5,3%. 
Nephrotomie : 158 cas: décès 9, soit 18,4%. 

La mortalité plus elevee de la nephrotomie tient a des causes diverses 
que je ne ferai qu’enumerer. 

C'est ainsi que les 5 deces, que jai eu & deplorer, se rapportent & trois 
cas de lithiase bilatérale, parmi lesquels deux n'étaient, au moment de l'opéra- 
tion qui fut suivie de mort, pourvus que d'un seul rein, l’autre ayant été enleve 
antérieurement ou détruit par une lésion ancienne. Dans le quatrième, il y avait 
seulement un calcul dans un rein, mais l'autre rein était atteint de nephrite. 
Dans le cinquième, la lithiase siégeait à la fois dans le rein et l'uretere du méme 
cöte; ce dernier succomba à la suite d'une hémorragie secondaire qui nécessita 
une néphrectomie d'urgence.?) N'aurait-il pas guéri si j'avais pratiqué la néphrec- 
tomie d'emblée ? 

Pour cinq malades, la néphrectomie ne pouvait venir en discussion que 
dans trois cas; de sorte que la première condition productrice de la gravité de 
la néphrotomie: c'est qu'elle est forcément employée dans les cas les plus graves 
ceux où la néphrectomie est impossible. Par contre, la n«phrectomie n'est 
plus pratiquée actuellement qu'après que l'on s'est assuré du fonctionnement 
de l'autre rein. 

La seconde, c'est la complexité de la néphrotomie et sa plus longue 
durée. Pour que la néphrotomie soit exécutée régulièrement, elle exige une 
grande incision du rein et un nettoyage complet des loges et cavités contenant 


1) Je ne mentionne que les sujets opérés depuis 1906, c'est-à-dire depuis qu'un labo- 
ratoire de radiographie dont le directeur est le Dr. Arcelin, est à ma disposition. Les 
modifications imprimées à la pratique chirurgicale des calculs du rein sont telles qu'elles 
enlèvent aux anciennes observations la plus grande partie de leur valeur. Je laisse de cote 
mes observations antérieures à cette époque, c'est-à-dire privées d'examen radiographiques, 
sont deux qui appartiennent en partie à ma période préradiographique. | 

?) A l'exemple d'Israël (Hugo Neuhäuser, Folia urologiea, Nov. 1909), je mets 
ce décès au compte de la néphrotomie. L'auteur de cet article discute la question qui 
m'occupe en termes tout à fait comparables aux nôtres. 
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des débris, des boues, sous peine de récidive, d'où danger de choc opératoire 
et d'hémorragie immédiate. ; 

Pratiquee au sein de tissus infectés, elle expose à l'infection par résorp- 
tion de produits infectieux et à l'hémorragie secondaire. 

La néphrectomie simple, procurant une guérison rapide, sans danger pour 
ainsi dire par elle-méme, constitue une opération idéale, et on comprend que le 
chirurgien soit tenté de lui donner. souvent la préférence. 


Résultats de la néphrotomie. Observations. 


Je supprime une des néphrotomies qui figurent dans ma statistique, le cas 
n'étant pas assez grave, bien qu'infecté. Il reste quatorze nephrotomies qui ont 
été pratiquées sur treize malades pour calculs gravement infectés. 


Décès opératoires. Cinq ont succombé opératoirement, je viens de m’ex- 
pliquer sur les causes de la mort. 

Les résultats ultérieurs ont-ils compensé, dans quelque mesure, ce qu'avaient 
de regrettable mes résultats primitifs ? 

Une opérée antérieurement néphrectomisée à gauche a dù subir deux né- 
phrotomies droites: elle succomba après la seconde. Elle figure parmi les décé- 
dés, Toutefois, étudiant les résultats de la néphrotomie quelques détails ne seront 
pas inutiles. Voici son observation résumée : 


Lithiase suppurée bilatérale. Néphrectomice gauche. Double néphroto- 
mie droite. Mort. 


Obs. 8.1) Une femme âgée de 36 ans était atteinte de lithiase bilatérale. Mais, au 
moment où je lui donnais des soins, la radiographie était fort rudimentaire à Lyon. Le 
rein gauche était le siège d'une importante suppuration et, en Mars 1905, je lui pratiquai 
la néphrectomie gauche, le rein contenait deux volumineux calculs ct était très altéré. Au 
commencement de 1906, elle fut prise d'accidents graves du côté droit, avec anurie et une 
nephrotomie fut pratiquée le 11 Janvier 1906. J’enlevai un calcul de 10 grammes. La 
plaie se ferma, mais la purulence de l'urine persista, si bien que, le 4 Décembre de la 
méme année, après radiographie par Arcelin, je fis une néphrotomie itérative sur ce rein 
uniyue et j'enlevai un calcul de 3 gr. 10. 

Privé du secours de la radiographie, mon diagnostic était incomplet soit au moment 
de la néphrectomie soit et pour la méme raison, quand je pratiquai ma première néphroto- 
mie restee incomplèt. Seize jours après, elle mourut de pneumonie. 


Nephrotomies sans résultats. Nephrectomies secondaires. Dans 
deux autres cas, la néphrotomie fut également insuffisante pour donner la gué- 
rion et la néphrectomie dut étre pratiquée. 


Enorme pyonéphrose calculeuse gauche. Néphrotomie, Néphrectomie 
secondaire. Guérison. 


Obs. 6. Homme, 39 ans. A souffert de la vessie dès l’âge de 2 ans. L’urine est 
muble depuis l’âge de 20 ans. Depuis lors, elle est restée purulente. Le malade souffre 
partois du rein gauche et s’affaiblit. Le rein est très volumineux. 

En 19023, de crainte d'infecter le rein opposé, je m'abstiens du cathétérisme urétéral 
et Je pratique une séparation dont les résultats restent indécis. 

C'est pourquoi, bien que le rein renferme une énorme quantité de pus et des calculs 
volumineux (19 grammes), je pratiquai une simple néphrolithotomie le 11 Août 1908. 
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1) Les numéros des observations correspondent à mes régistres d'observations de né- 
parilithiase opérée. Elles sont rapportées en résumé, 
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Pendant que la plaie était largement ouverte, l'urine émise par la vessie fut limpide. 
Le rein opposé tournissait donc unc urine d'apparence normale. Après l'opération, une fis- 
tule persista, avec des abcees à répétition. En Août 1906, une radiographie d'Arcelin 
montre un petit calcul. 

13 Octobre 1905.  Néphrectomie secondaire, ablation d'un petit moignon rénal conte- 
nant un petit débris de calcul. 

La guérison ne se fit pas immédiatement: la poche purulente, qui avait atteint des 
dimensions vraiment exceptionnelles, ne se ferma pas. Je dus reséquer des fragments cos- 
taux pour permettre l'affaissement de sa paroi externe (à la facon d'Estlander) et finale- 
ment Je malade guérit. 

Depuis lors, l'état est satisfaisant. L'urine contient cependant une notable quantité 
d'albumine, indice d'une néphrite du côté opposé. Néanmoins, le malade est satisfait de 
son état, depuis quatre ans que sa plaie est cicatrisée. 

Le 5 Janvier 1911, l’état général est satisfaisant. L’urine est un peu louche. Dans 
le culot de la centrifugation, de nombreux globules de pus, de cylindres granuleux, pas de 
globules rouges. La néphrite ne semble pas s'aggraver, ainsi qu'il résulte des examens 
que je pratique périodiquement. 

Le 15 Février 1911, état général satisfaisant. Albumine. Culot: moins de globules 
de pus, pas de cylindres. Cultures stériles. 

I] me parait y avoir de l'amélioration. 


Lithiase suppurée droite. Rein atrophié. Néphrotomie. Néphrectomie 
sccondaire. Guérison. 


Obs. 23. Femme, 44 ans, 11 enfants et 7 fausses-couches. Début de l'affection. 
il y a 9 ans, par douleur dans le cóté. Depuis lors, crises tres douloureuses dans le rein 
droit, s'accompagnant de fièvre et de troubles digestifs. 

Affaiblissement général. Troubles digestifs. L’urine est purulente. 

Séparation des urines: 


Rein gauche: Rein droit: 


Urine jaune ambrée. Pas d’urine. 
Urée 24 gr.31 par litre. 

Chlorures 8 gr. - - 

Trés rares leucocytes et hématies. 


Le rein droit était en rétention au moment de la séance. L'urine est beaucoup plus 
purulente, le lendemain. 

18 Août 1908. Néphrotomie. Rein très mobile, nettement atrophié. Ablation d’un 
calcul pesant 1gr.12. "Toilette du rein. Suites satisfaisantes du côté de la plaie, mais 
l'état général ne se relève pas, l’urine reste purulente; parfois le rein augmente de volume 
et est douloureux. 

Une séparation donne les résultats suivants: 


Urine gauche: Urine droite: 
Urée 10 gr. 27 par litre. 2 gr. 16 par litre. 
Chlorures 11gr.50 - - 2 gr. - -= 


Cette séparation atteste que le rein fonctionne, mais d’une facon imparfaite. Cette 
insuffisance s’accentue si l’on tient compte de la quantité émise simultanément par les 
deux reins. 

A s'en tenir au rapport au litre, le rein droit donne 5 fois moins d'urée que le 
gauche, mais la quantité d'urine est 5 fois moindre à droite qu'à gauche. 

Dans le but d'aseptiser le rein, des lavages furent pratiqués, au cours desquels on 
constata des résidus pyélitiques variant de 70 a 125 er. et plus. 

Des débris de calculs furent expulsés ou extraits à l'aide de la sonde urétérale. 

Finalement, la néphrectomie fut pratiquée le 19 Janvier 1909. 

Le rein est atrophié et présente des lésions de dilatation modérée. 

Depuis cette dernière intervention, l'état général s’est lentement mais progressive- 
ment amelioré. Les troubles locaux n'ont plus reparu, la digestion s'est retablie normale, 
C'est une résurrection, dit le mari“. 

Neuf mois aprés, l'urine est encore trouble ct les cultures fournissent des sta- 
phylocoques. 

Au dernier examen, 16 Novembre 1910, 22 mois aprés l'opération, l'urine est lim- 
pide, sans albumine. Dans le culot de la centrifugation, on trouve dithicilement un globule 
de pus, et enün les cultures sont stériles. 
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Néphrotomies suivies de fistule persistante. Dans deux cas j'ai 
à regretter une fistule post-operatoire. 


Lithiase suppurée gauche. Néphrotomie. Persistance d’une fistule 
Recidive de la lithiase. 

Obs. 7. Homme, 55 ans, colique néphrétique en Octobre 1884 4 gauche. Ce malade 
a subi divers traitements et explorations. Abcès prostatique en Janvier 1904. 

En 1906, se plaint de douleurs rénales. Le rein gauche est très volumineux et 
donloureux. 

Radiographie positive par Arcelin. 

Le 19 Octobre 1906, néphrotomie. Le rein n'a pas pu être amené au dehors. Après 
taille du rein, il s'écoule du pus et on enlève un calcul de 4 gr. 32 d'aspect phosphatique. 

Suites simples, mais il reste une fistule. 

En Février 1911, 4ans et 4 mois aprés l'opération, la fistule persiste, et donne issue 
à du pus et de Purine. La radiographie montre une toute petite concrétion, il y a donc 
récidive. (Une radiographie faite quelques mois avant avait été négative.) L’urine est 
purulente. Du reste, ce malade souffre de troubles vésicaux et prostatiques, et la purulence 
de l'urine doit étre imputée en partie à ces derniers. 


Lithiase suppurée bilatérale, Enorme calcul à droite. Néphrotomie. 
Persistance d’une fistule. 

Obs. 19. Homme, 50 ans. Depuis l'âge de 27 ans, crises de coliques néphrétiques 
droites avec émission de graviers blancs. Il y a un mois, une crise du côté opposé. Urine 
truutile. purulente, un peu de polyurie. 

Fin 1907, un petit calcul de la vessie est broyé en une courte séance de lithotritie. 
La radiographie du rein droit montre un énorme calcul. Celle du rein gauche, une toute 
petite. eoncretion. 

11 Janvier 1908. Néphrotomie. Ablation d’un caleul dont l’ensemble pèse 54 grammes. 
Opération très laborieuse, nécessitant l’incision complète du rein. Le rein n’est pas augmenté 
de volume et ne présente pas de lésion de rétention. 

Les suites furent compliquées. Le malade se rétablit très difficilement, l’état général 
Testa longtemps médiocre, et on ne fut pas sans inquiétude sur l'issue de l'opération. 

Finalement, l'état général s'améliora nettement. 

Au dernier examen, 10 Novembre 1910, 2 ans et 10 mois aprés l'opération, l'état 
est le suivant: 

Etat général ,meilleur qu'il n’a jamais été“. L’urine est toujours modérément. puru- 
lente avec quelques ” globules rouges Il a eu une petite colique néphrétique du côté op- 
pose, à la suite de laquelle il croit avoir expulsé le gravier signalé à gauche par la radio- 
zriphie, parce qu'il n'a plus souffert depuis lors. En fait, la radiographie est négative. 

La fistule persiste et elle donne issue à une quantité importante d'urine. 


Bons résultats. Dans l'observation suivante, le resultat a cte satisfai- 
sant, mais n'a pas été contrôlé aussi complètement que je l'aurais désiré. 


i Calcul vésical. Calcul du rein gauche infecté. Taille hypogastrique. 
Néphrotomie. Guérison. 

Obs. 1. Homme, 34 ans, se plaint depuis deux ans d'un point de coté persistant 
dins le rein gauche. Mais il se présente à l'hôpital parce qu’il souffre de la vessie. 

Et comme il est d'ordinaire en pareil cas, la symptomatologie vésicale attire et fixe 
l'attention au détriment du rein. 

L'urine est purulente et l'état général défectueux. Un volumineux calcul est extrait 
par la taille hvpogastrique. 

Dans la convalescence de cette opération, on constate que le rein gauche est forte- 
ment augmenté de volume et l'état général ne s'améliore pas. 

La radiographie montre un caleul du rein gauche. 

3 Mai 1906. Néphrotomie. Par suite de l'induration de la capsule fibreuse, on juge 
éaogereux d'amener le rein au dehors, le rein est incisé sur place, et un calcul de 13 gr. 
est enleve. 

Suites simples. 

Une radioeraphie, faite le 15 Juin, ne montre plus de calcul. 

19 Octobre 1906. Urine & peu près limpide. Albumine, présence. Etat général 
seliorè. 


— 6 us 


14 Février 1907. Le malade quitte brusquement l'hôpital où il était resté comme 
infirmier. C'est pourquoi on n'a pu faire un nouvel examen complet avec les cultures et 
l'analyse mieroscopique. J'ai eu de ses nouvelles en Octobre 1910. L'état général est bon, 
l'urine serait limpide, et la fistule fermée. 


Ce malade n'a pas pu étre retrouvé depuis lors, il était né à Turin et il a dù re- 
gagner son pays d'origine. 


Le cas suivant a donné également un résultat bon, mais incomplet puis- 
que lasepsie du rein opéré n'a pas été obtenue. 

Lithiase infectée droite. Néphrotomie. Guérison. Urine non aseptisée. 

Obs. 29. Femme, 36 ans. Il y a 12 ans et il y a 4 ans, mictions fréquentes et dou. 


loureuses. Depuis cette date, l’urine est purulente. 

En Décembre 1908, douleurs sans localisation précise à droite ou à gauche, puis 
douleur dans la région rénale gauche. 

La radiographie montre un calcul dans le rein droit. 

6 Aoüt 1909. Separation des urines. 


Urine droite (còté malade) Urine gauche 
Même quantité des deux côtés. 
Très purulente et pâle. Jaune ambrée, limpide. 
Beaucoup de globules blancs. Un globule blanc (par centrifu- 
gation). 
Albumine: Présence importante. ; 
Uree: 5 gr. 13 par litre. 16 gr. 21 par litre. 
Chlorures: 4gr. par litre. 17 gr. par litre. 
Cultures: Staphylocoques. Stériles. 


17 Août 1909. Néphrotomie. Ablation d’un gros calcul situé dans le bassinet et 
dc plusieurs petits calculs situés dans les calices, un peu de boue, nettoyage des calices à 
la curette. Poids du calcul: 3 gr. 65. 

Suites simples. 

On a fait par le cathétérisme urétéral plusieurs lavages du bassinet, pour en obtenir 
la désinfection. 

10 Novembre 1910. L'état de la malade est excellent. Urine limpide. Albumine 0. 


Culot de la centrifugation: par ci par là un globule blanc, pas d’hématie. 
Séparation des urines : 


Côté droit (côté opéré) Côté gauche 
La quantité est quatre fois plus grande à gauche qu'à droite. 
Dépolie : Alcaline. Limpide. 
Globules blanes assez nombreux, 
Urée : 1gr.89 par litre. 6 gr.21 par litre. 
Chlorures: 3 gr. 9 gr. 


Aussitôt après la séparation, on fait le cathétérisme de l'uretére et on constate qu'il 
n'y a pas de rétention pyélitique. J'injecte du collargol dans le bassinet et, apres injection 
d’un centimètre cube et demi, on voit le liquide refluer par l’orifice uretcral. 
Cet examen établit : | 
Que Purine du côté opéré n’est pas normale; 
Que le rein droit a un fonctionnement inférieur au rein gauche; 
Et enfin, qu'il n'y a pas de dilatation du bassinet. 
Les cultures n'ont pas été faites, l'infection paraissant évidente. 


Voici maintenant un résultat meilleur encore puisque les cultures de l'urine 
du côté opéré sont restées stériles : 


Lithiase suppurée gauche. Néphrotomie. Guérison complète. Urine 
aseptique. 

Obs. 25. Femme, 38 ans. En 1901, pour la premiére fois, coliques néphrétiques 
droites, avec émission de petits graviers. Plusieurs crises depuis lors. L'état s'est aggravé 
depuis 18 mois, douleurs plus vives et hématuries journaliéres depuis un an. 

L'urine est purulente et hématique, les mictions sont fréquentes, le rein gauche est 
douloureux. 

En Juin 1907, lithotritie par le Dr. Giuliani, assistant de l'Hopital. 
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L'urine reste purulente, et la radiographie montre un caleul dans le rein gauche. 

Séparation des urines: On obtient à droite de l'urine contenant quelques globules 
blancs, à gauche de l'urine contenant de nombreux globules blancs et rouges. 

Analyse des urines: 


Urine droite Urine gauche (cóté malade) 
Urée: 17 gr. 29 par litre. 15 gr. 94 par litre. 
Chlorures : 10 gr. - - 6 gr. - + 
Phosphates : 1 ег. 10 - - lgr15 - - 


Cette séparation montre une légére infériorité fonctionnele du rein gauche. 

ler Mai 1909. Je fais pratiquer la néphrotomie gauche par Giuliani. Extraction 
d'un calcul de 13 gr. Toilette trés soignée des cavités rénales qui contiennent de la bouillie, 
du sable avec des petits fragments. Cette toilette est faite avec une extréme minutie et 
dans de bonnes conditions, le rein s'étant bien laissé dénuder et extérioriser. 

Drain rénal jusqu'au 12 Mai. 

Des le 19 Mai, on pratique le cathétérisme urétéral et des lavages du bassinet au 
nitrate d'argent, qui sont renouvelés plusieurs fois. Soixante-trois jours après l'opération, 
une séparation donne les résultats suivants: 


Rein droit Rein gauche (côté opéré) 

5 gr. 6 gr. 

Jaune limpide. Pâle avec des débris en suspension. 
Urée: 12 gr. 16 7 gr. 56 
Chlorures : 8 gr. 50 6 gr. 
Phosphates : 0 gr. 97 0 gr. 78 


En Novembre 1909, le cathétérisme du rein opéré fournit des urines, dont les cul- 
tures restent négatives; le culot ne présente ni globule blanc, ni globule rouge. 


Lithiase suppurée. Calculs non trouvés. Guérison opératoire. Mort 
ultérieure. Autopsie. 


Obs. 11. Dans un dernier cas, qui fut opéré au début de ma pratique, je ne trouvai 
pas les petits calculs annoncés par mon radiograph, M. le Dr. Arcelin. 

Ultérieurement, le malade expulsa un débris. Il succomba cinq mois aprés par suite 
d'une vieille cachexie urinaire et on trouva à l’autopsie les calculs révélés par la radiographie. 


Pour résumer, mes quatorze néphrotomies, pratiquées pour des cas graves 
de lithiases infectées sur 13 malades, m'ont donné les résultats suivants: 
Cinq décès opératoires; 
1° Une opération incomplète (opération pratiquée sans radiographie préa- 
lable) qui nécessita une néphrotomie iterative; 
Une opération sans résultat, les calculs n'ayant pas été trouvés; 
3° et 4? Deux résultats mauvais ayant nécessité une néphrectomie se- 
condaire; 
Une fistule persistante, avec récidive du calcul; 
6° Une fistule persistante sans recidive; 
Un resultat satisfaisant, mais quelque peu insuffisamment contröle; 
8° Un bon résultat, mais incomplet puisque l'urine contient des globules 
de pus et n'est pas aseptisée; 
9° Un résultat complet pour lequel la désinfection de l'urine a été 
contrôlée. 
En résumé, sur 14 néphrotomies, j'ai eu trois bons résultats. 
La conclusion qui s'impose, c'est que, dans les formes graves de lithiase 
Suppurée, si elle a eu quelquefois l'avantage de conserver un organe d'un fonc- 
tionnement utile, quoique bien inférieur souvent ainsi que l'attestent les sépa- 
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rations d'urine mentionnées dans les observations, la néphrotomie donne rarement 
une guérison complete et radicale, la persistance de l'infection rénale constituant 
notamment une menace de récidive. 


Résultats de la néphrectomie. Observations. 


Voyons maintenant les résultats éloignés de la néphrectomie. 

Il est évident, qu'ici, tout dépend de l'état de l'autre rein, gravité opéra- 
toire et résultats éloignés. 

Si l'autre rein a un fonctionnement excellent, s'il ne porte aucune lésion 
lithiasique infectieuse ou diathésique, il va de soi que le résultat sera parfait 
au moins pendant un certain temps. D'autant que nous savons maintenant que 
la néphrectomie ne constitue nullement, pour lavenir, une condition diinferiorit". 
Pousson, dans un mémoire récent, a apporté à cette question une importante 
contribution. 

Tout d'abord, ie mentionnerai deux cas dans lesquels l'indication opératoire 
resultait non moins d'une affection concomitante que de la présence d'un calcul. 


Néphrectomie pour calcul et cancer. Guérison. 

Obs. 2. Homme, 67 ans. Passé urinaire chargé. A été soigné d'abord pour rétré- 
cissement de l’urètre. 

Le 25 Mai 1902, taille hypogastrique pour calcul vesical, phosphatique, 

L’urine reste purulente. 

En 1905, apparition d'un varicocele, le rein gauche est augmenté de volume, puis 
surviennent des hematuries, et l'on soupçonne un cancer du rein. 

En Juillet 1905, le malade ayant 71 ans, aprés radiographie positive et examen des 
reins par séparation endovesicale, je pratique la nephrectomie. 

Le rein était nettement cancereux (diawnostie conlirme par lexamen histologigne) et 
contenait un caleul Че gr. 50, l'organe est en meme temps le siège d'une grave infection. 

En Novembre 1910, plus de quatre ans après l'opération, l'etat est satisfaisant. Pas 
de signes de récidive. 

L'urine est assez trouble, purulente, elle contient un gram d'albnmine et le malade 
a cu une hemorragie retinienne (Dr. Mosson). 

ll y & évidemment de la nephrite, en relation sans doute avec le passé urinaire. 
mais en somme l'état est satisfaisant. 

Néphrectomie pour calcul et tuberculose. Guérison. 

Obs. 18. Homme, 47 ans. Hématurie à l'age de 13 ans, à l'occasion d’une marche 
et s'étant reproduite depuis lors chaque année, au moment des travaux de la campagne. 

En 1904, l'urine est purulente. Les cultures avaient été negatives et linoculation positive. 

En Décembre 1907, l'etat reste le méme, mais Pinoculation est négative et les enl- 
tures fournissent des staphyrlocoques. (Le malade avait été sondé à plusieurs reprises dans 
un hopital.) 

Radiowraphie du rein droit positive. 

Apres cathétérisme de Puretere gauche et examen de l'urine gauche qui donne une 
Inoculation néwative, je pratique la nephrectomie. 

Le bassinet contient un calcul phosphatigue pesant 6 gr.95, et le rein a laspect 
d'un rem pyélonephrotique. 

Un fragment du rein examiné histologiquement montre des lesions caractéristiques 
de la tuberculose. 

En Avril 1909, un an et trois mois aprés, l'urine est limpide, sans albumine, et 
linoeulation est négative. L'état général est excellent. 


L'observation suivante a été citée à propos de la nephrotomie, mais ie 
dois là mentionner encore en raison de l'obiection quelle soulève contre Ја 
nephrectomie. 
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Néphrectomie gauche. Néphrotomie droite à deux reprises. Mort. 


Obs. 8. Femme de 36 ans, à laquelle je pratiquai en Mars 1905 la néphrectomie 
sache, en Janvier 1906 une néphrotomie droite, et en Décembre de la méme année une 
deuxième néphrotomie après laquelle elle succomba. 


(Les deux premières opérations furent pratiquées chez cette malade sans 
examen radiographique préalable.) 

Néphrectomies secondaires. Observations 6 et 23. 

Ces deux observations ont été signalées avec détails à propos de la néphro- 
tomie. La néphrotomie ayant été insuffisante, la nephrectomie secondaire fut 
pratiquée avec un bon résultat. 

Lun d'entre eux est satisfaisant et l'autre parfait. 


Neéphreetomie, Guérison opératoire. Mort ultérieure. 


Obs. 17. Homme, 59 ans. Calcul du rein droit diagnostiqué en 1896 par le Dr. 
Desir de Fortuné. Albarran conseille l'opération que le malade refuse. 

En Décembre 1907, l'état général du malade s'est progressivement aggrave. L’urine 
est purulente, fétide, et sont survenus des troubles digestifs. On a Vimpression que le 
malade va en s'aggravant et c'est pour cela qu'il réclame lopération retusée jusqu'à 
aujourd'hui. 

La radiographie du rein droit pratiquée par Arcelin montre un énorme calcul. 

Le cathetérisme du rein opposé permet d'obtenir de l'urine jaune ambrée, avec quel- 
ques globules de pus (il n'est pas démontré qu'ils n'aient été recueillis dans la traversée 
умеде). de rares globules rouges, et un peu d'albumine. 

L'épreuve du bleu de methylène donne une élimination défectueuse, surtout retardée, 
peu intense. 

En somme, signes d'insuffisance rénale et d'infection. 

10 Décembre 1907. Néphrectomie. Le calcul pèse 47 gr. Le rein est plutot rétracté 
str le calcul, la substance rénale est extremement reduite. 

De l'uretere, il s'écoule un liquide purulent et fétide. 

Suites tres simples. Réunion par première intention, sauf le trajet du drain. 

Le 14 Janvier 1908, le malade quitte l'hôpital en bon état, l'état général est très 
anéhore. 

En Février de la méme année, les troubles réapparaissent, appétit perdu, vomisse- 
meats. 3 gr. 10 d'albumine en 24 heures. 

Cet état s'aggrave et le malade succombe en Avril 1908 (4 à 5 mois après l'opération). 

L'autopsie n'a pas été pratiquée. 

La lecture de l'observation me porte à attribuer la mort à l'insuffisance rénale. 

Cependant, avant lopération, nous avions noté que le foie était volumineux, et mon 
éstingué contrere, le Dr. Denis de Mäcon, m’eerivit après le décès les lignes suivantes: 

-Je crois bien que M. X. est mort d'un néoplasme développée sur le foie, mais la 
‚part de l'insutüsance rénale et hépatique, dans les accidents qui ont précédé la terminai- 
Un, пе pent étre faite en justice.“ 

Je reviendrai sur cette observation. 

Lithiase suppuréé. Etat cachectique. Guérison. 

Obs. 10. Femme, 50 ans, se plaint depuis 5 ans de troubles vésieaux, et n'attire 
Pas l'attention du côté des reins. 

Urine tres purulente, fétide, les cultures donnent des staphylocoques (Nerieu x). 

Radiographie positive pour le rein gauche (Arcelin). 

Separation des urines : 


Rein droit Rein gauche 
Quelges h&maties et rares leu- On obtient sculement quelques 
cocytes. | gouttes de liquide sanguino- 
Urée : 21 gr. 40 par litre. | lent. 


Phosphates:  1gr.10 - - 
Chlorures : 8 ог. 19 - - 
L'état général est très mauvais, la malade est vraiment cachectique. 
31 Janvier 1906. Néphrectomie gauche. La substance rénale a presque entièrement 
sparu et est remplacée par des loges dans lesquelles on trouve cinq calculs arrondis, 
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Transformation leucoplasique de la muqueuse du bassinet et des calices. 

La malade se reléve peu & peu et guérit. 

26 Avril 1910 (plus de quatre ans apres) L'état général est parfait, la malade est 
transformée, mais l'urine est trouble et à une mauvaise odeur. Pas d'albumine, ou des 
traces. Dans le culot de la centrifugation, on trouve quelques globules blanes et de nom- 
breuses bactéries. 


Lithiase suppurée. Néphrectomie. Guérison. 


Obs. 27. Femme, 49 ans. Cette femme s'affaiblit depuis 2 ou 3 ans, et c'est ce 
qui la préoccupe le plus. Depuis quelques mois, douleur dans le rein droit. 

Urine trés purulente, les cultures donnent des pneumocoques. 

Radiographie positive à droite (Arcelin). 

Séparation des urines: 


Urine gauche Urine droite 
Jaune ambrée, limpide. Très purulente. 
Quelques rares globules de pus. 
Urée : 31 gr. 32 par litre. 9 gr. 13 par litre. 


11 Juin 1909. Néphrectomie. On a d'abord fait l'extraction du calcul, finalement 
ablation du rein. Le calcul pèse 42 gr. 

J'ai hésité à sacrifier le rein qui n'est pas trop altéré, mais je me décide en raison 
de la diffusion de la lithiase. 

En Octobre 1909, l'état général est excellent, l'urine sans albumine, les cultures 
sont stériles. 

21 Decembre 1910 (un an et demi aprés) La guérison reste compléte. 


Lithiase suppurée. Néphrectomie. Guérison. 


Obs. 28. Femme, 38 ans, nombreuses grossesses. Depuis plusieurs années, crises 
douloureuses dans le rein gauche avec fièvre et troubles généraux. Urine moderement pu- 
rulente. Coli-bacilles (Faysse). 

Séparation des urines: 


Urine droite Urine gauche 
Culot : 0 Nombreux globules de pus. 
Uree: 1 gr. 89 par litre. 2 gr. 16 par litre. 
Phosphates : Ogr.17 - - Ogr.16 - - 
Chlorures : 3 gr. - + 3 gr, - - 


La malade a bu, il y a une diurése abondante. Le rein droit a fourni sept fois 
plus d'urine que le gauche. 

Radiographie positive à gauche (Arcelin). 

26 Juin 1909. Néphrectomie gauche. Rein atrophié, pesant 55 gr.; caleul 2 gr. 50. 
Les cavités rénales sont remplies de boues d'odeur ammoniacale. 

Guérison. Amélioration de l'état général. 

31 Mai 1910. Etat général excellent. L'urine est jaune ambrée, sans albumine. 
Dans le culot de centrifugation, on ne trouve que quelques rarissimes globules de pus. 
L'urine contient quelques bactéries, le matin elle à parfois de l'odeur, elle n'est donc pas 
encore stérile. 


Lithiase suppurée. Néphrectomie. Guérison. 


Obs. 31. Femme, 47 ans, est préoccupée par ses urines qui sont purulentes et par 
un affaiblissement progressif. Parfois un peu de glvcosurie. 

La radiographie est positive à droite. 

Séparation des urines: 


Rein droit (cóté malade) Rein gauche 
Urée : par litre 0.1; pour 4,5 0,001 par litre 15,81; pour 7,5 0,120 
Chlorures : - - 5,26; - 45 0,024 - + 1,60; - 75 0,057 
Phosphates: - - 00755 - 4,5 0,0003 - + 1,02; .- 7,5 0,008 


15 Mars 1910. Néphrectomie. Rein énorme, pesant 900 gr., rempli de pus. Caleul 
31 grammes. 

11 Août 1910. Etat général excellent. Urine limpide. Un peu d'albumine. Culot 
de la centrifugation: ni globule blanc, ni globule rouge. 

23 Février 1911. AMéme état. 
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Lithiase suppurée, Néphrectomie. Guérison. 


Obs. 33. Homme, 66 ans. Depuis 15 ans, parfois point de cóté à droite. Depuis 
10 mois, crises douloureuses avec fièvre. Affaiblissement progressif. (Urine purulentc. 
Staphylocoques (Faysse). 

Radiographie positive & droite. 

Cathétérisme du rein droit. Urine limpide, un peu d'albumine, peut-étre attribuable 
aux hématies provenant du trammotisme causé par la sonde. 

Analyse de l'urine gauche et de l'urine totale: 


Urine gauche Urine totale 
Urée : 13 gr. 51 par litre. 12 gr. 70 par litre. 
Chlorures: 12 gr. - - 10 gr. - - 


21 Mai 1910. Néphrectomie droite. Le rein est transformé en une poche pyélo- 
néphrotique infectée, avec cette particularité que le bassinet n'existe pour ainsi dire pas. 
L'uretere se divise en deux calices, en dehors du rein. Le calice inférieur est occupé par 
un calcul qui l’obstrue complètement, aussi les lésions sont-elles plus prononcées dans la 
partie correspondante du rein. 

Le malade très affaibli se rétablit peu à peu. 

En Decembre 1910, son état est satisfaisant. Il m'envoie de l'urine qui a fermenté, 
elle ne contient que très peu d’albumine, et, dans le culot de la centrifugation, par ci par 
là un globule de pus. 


Lithiase suppurée. Néphrectomie. Guérison. 


Obs. 34. Homme, 38 ans. L'affection actuelle date de l’âge de 5 à 7 ans, à di- 
verses reprises crises douloureuses, l'urine est purulente, contient des staphylocoques et 
l'état général s'altère de plus en plus. 

Radiographie du rein droit positive. 

Cathétérisme de l’uretère gauche, urine gauche ambrée limpide, sans albumine. 

25 Mai 1910. Néphrectomie droite. Le rein forme une énorme pyonéphrose calculeuse. 

29 Février 1911. L'état général est devenu excellent. L'urine n'est pas encore 
limpide, elle contient quelques globules blancs et des staphylocoques. 


Lithiase suppurée. Néphrectomie. Guérison. 


Obs. 45. Homme, 51 ans. Début de l'affection & l’âge de 25 ans, crises doulou- 
reuses au début, mais actuellement, ce qui l'inquiéte, c'est l'affaiblissement progressif et la 
perte d'appétit. Urine très purulente. Staphylocoques. 

Le cathéter urétéral est arrêté à l'entrée de l'uretére gauche et rien ne coule. 

Séparation des urines: 

A droite, un centimétre cube d'urine trés purulente et décolorée. 
À gauche, 3 à 4 centimètres cubes d'urine jaune contenant un peu de sang. 

15 Juillet 1909. Néphrectomie droite. Enorme pyonéphrose calculeuse. 

i 26 Septembre 1910. L'état général est devenu excellent. L'urine est limpide, sans 
aibumine. 


Lithiase suppurée. Néphrectomie. Guérison. 


Obs. 24. Femme, 54 ans. Souffre depuis sept à huit mois du rein droit, parfois de 
la fièvre, état général médiocre. 

Urine parfois trouble, parfois limpide. 

Cultures négatives. | 

Séparation des urines : 

Pas d’urine du côté droit. A gauche, urine ambrée limpide. 

Le rein droit est énorme. 

14 Novembre 1909. Néphrectomie droite. Enorme pyonéphrose calculeuse. 

Pendant les suites opératoires, pleuro-pneumonie. Finalement guérison. 

26 Novembre 1910. Etat général très satisfaisant. 

L'urine est limpide, traces d’albumine. 

Dans le culot, ni globule blanc, ni globule rouge. Cultures: coli-bacilles. 


Obs. 43. Femme, 46 ans, 3 grossesses dont la plus récente date de 20 ans. Les 
deux premiers accouchements normaux. Le 3me au forceps (présentation de l'épaule). 
Quelque temps aprés l'accouchement on lui trouve de l'albumine. ll y a 11 ans on a 
"nstaté un. peu de pus dans l'urine, et de l'augmentation de volume du rein droit. Depuis 
tS, éprouve parfois avec de longues remissions, des douleurs dans le rein droit qui devient 
ss et elle perd ses forces. 


Urine trouble, purulente, acide, cultures stériles, très rares globules rouges. 

Rein gauche non perçu. Rein droit parait petit et dur. 

Radiographie positive & droite (Arcelin). 

Séparation des urines : 

À gauche urine limpide, très rares globules blancs. 
A droite, pas d’urine. 

Epreuve du bleu de methylene et de la phloridzine. 

4 Février 1911. Néphrectomie droite. Petit rein dont la substance a presque en- 
ticrement disparu, contenant un calcul pesant à gr. 25. 

Suites tres simples. Gueérison rapide. 

22 Février 1911. Urine limpide. sans albumine; dans le culot de la centrifugation. 
quelques rares globules blancs. Cultures stériles. Exeat. 

Ainsi que je l'ai dit, toutes les observations qui précédent ont été faites 
depuis que le service de chirurgie de l'Hôpital de St.-Joseph a été pourvu d'un 
laboratoire de radiographie, Je me suis volontairement abstenu de faire mention 
des observations faites antérieurement. 

La suivante fait exception. Je ne puis résister au plaisir de la publier 
car elle constitue un exemple remarquable de survie après une néphrectomie pour 
une tres-grave lithiase suppuree. 

Lithiase suppuree. Néphrectomie en Novembre 1891. Guerison se 
maintenant. 

F. Homme, 30 ans. Depuis 4 à 5 ans. quelques douleurs dans le rein gauche. En 
Octobre 1891 l'état cénéral est. devenu trés mauvais,  L'urine est très purulente. 

La néphrectomie fut pratiquée le 3 Novembre 1891. il y aura bientot 20 ans. Il s'agis- 
sait d'une énorme pronéphrose calculeuse. 

L'urine s'ameliora, mais ne devint limpide qu'au bout de plusieurs mois. 

Depuis lors, l'état géncral est resté parfait et l'urine limpide, 

Le malade a pu fournir sa carriere comme s'il n'avait jamais été malade. 

En Novembre 1910, 19 ans aprés l'opération. il revient me voir, ettravé parce que 
son urine est devenue trouble. Cela est exact, mais Furine ne contient pas d'albumine, Le 
trouble est dù à de nombreux cristaux d'acide urique. Par ci, par 1а dans le culot. un ra- 
rissime globule blanc, pas de rouge. 

J'ai eu l'occasion de donner des soins à un malade qui est certainement 
un des plus anciens néphrectomises, 

Ce malade a été opéré par Ollier en 1393 pour lithiase suppurce. 

Pendant les années qui suivirent, il eut quelques accidents qui firent 
craindre Ја lithiase de l'autre rein. Puis tout rentra dans l'ordre. 

L'urine est limpide, la radiographie par Arcelin a ete negative et, a part 
un peu d'albumine dans l'urine, le résultat reste excellent. 

Analvsons maintenant nos observations à divers points de vue. 

Mortalité immédiate, Elle a été nulle. Tous mes nephreetomises ont 
gueris operatoirement. 

Mortalité secondaire. Au point de vue de la mortalité opératoire, la 
supériorité de la néphrectomie est considérable, Je ne reviens pas sur ce point. 
mais ie dois m'occuper maintenant de la mortalité. secondaire. post-opératoire. 

Mes interventions ne sont pas anciennes puisque je n'ai mentionné, sauf 
deux exceptions (une personnelle, une d'Ollier) que les observations que j'ai 
faites depuis 1906. 


Jai eu à regretter un seul décès secondaire après la n‘phrotomie, c'est le 


malade de l'Obs. 11, véritable cachectique urinaire dont la situation n'a ete ni 
aggravée, ni améliorée par la nephrotomie. 

Par contre, deux néphrectomisés ont succombe à une date éloisnée de 
l'opération. 2 

La malade de l'Obs. 8, néphrectomisée du côté gauche en Mars 1905, 
sans donnée radiographique a eté néphrotomisee à droite à deux reprises en 
1906. et elle a succombe apres la deuxieme opération pratiquée à droite. 

Les lésions du côte gauche justifiaient sans doute la néphrectomie, mais 
laurais-je pratiquee si la radiographie m'avait decelé les volumineux calculs ren- 
fermés dans le rein droit? 

En toutes hypotheses les cas de ce genre sont des plus fächeux. 

Un de mes malades a succombé quatre à cinq mois apres la néphrecto- 
mie (Obs. 17). | 

On a vu que la cause de la mort n'est pas bien éclaircie, et qu'une affec- 
tion cancereuse du foie est peut-être venue compliquer la situation. 

En raisonnant dans lhypothese de mort par insuffisance rénale, il faut 
lien convenir que la suppression d'une quantité méme modeste sans doute de 
tissu rénal peut étre regrettée. 

Mais, d'autre part, la néphrotomie eut-elle été supportée ? Le trammatisme 
plus important qu'elle constitue, la persistance d'un foyer d'infection incomplète- 
ment supprimé, l'hémorragie immédiate, l'hémorragie secondaire toujours à redouter 
en pareils cas, tous ces risques n'égalaient-ils pas celui de la néphrectomie ? 

À tout prendre, n'était-on pas autorisé à tenter un coup d'audace pour 
gagner une partie bien compromise ? 

Les autres opérés survivants présentent-ils, du côté de l'urine, quelques 
modifications pouvant susciter des craintes pour l'avenir? 

I] en est ainsi pour les suivants: 


Persistance de l'albumine. 


Obs. 2. Ce malade a des urines purulentes, albumineuses, et le Dr. Masson occuliste 
4 constaté une hémorragie rétinienne. 

Si l'on veut bien observer que ce vieil urinaire, infecté depuis longtemps, a été opéré 
pur un cancer du rein compliqué de calcul, il y a quatre ans et quatre mois; que, depuis 
lors, il n'a eu aucune douleur, aucun malaise, et que son existence a été en somme plus 
heureuse. qu'elle n'avait jamais été jusque-là (le malade le proclame), on conviendra que, 
jao1qu'il arrive, nul regret ne serait justifié. 


Obs. 6. Ce malade a des signes de néphrite. Mais, remarquons qu'il a été opéré 
s 39 ans, pour une affection suppurative du rein datant au moins de 20 ans, ayant atteint 
is proportions énormes, à tel point que pour permettre l'affaissement de la cavité qui en 
"оак, il a fallu faire une résection costale, et nous conviendrons qu'il n'est pas surpre- 
tant que l'autre rein ait subi quelques atteintes. 

Depuis trois ans et demi, sa santé reste bonne, son état rénal ne s'aggrave pas, bien 
11 contraire. 

Kegrettons donc pour lui que le sacrifice de son rein n'ait pas été fait plus hâtive- 
zent, ainsi du reste que je lui avais conseillé. 


Obs. 24, 31, 33. Trois autres malades nous ont donné de l'urine contenant de l'al- 
imine, en quantité du reste très minime. Mais ces trois opérés étaient également porteurs 
--normes et anciennes pyonéphroses, pour lesquelles la conservation ne pouvait être discu- 


tee, tant les lésions rénales étaient avancées. Là encore, le seul regret à exprimer c'est 
que l'opération n'ait pas été plus hative. 


Clarification et asepsie de l'urine. Il est intéressant de savoir si 
la clarification et lasepsie des urines s'est effectuée apres l'opération. 


Urine restée trouble, purulente: 
Obs. 2. 


Urine louche: 
Obs. 6, 10, 28, 33, 34. 
Urine limpide, aseptique: 
Obs. 18. Asepsie constatée par les cultures. 


Obs. 23. - - - - - 
Obs. 27. - - - + - 
Obs. 24. Urine limpide mais cultivant. 
Obs. 32. - Е - - 


Obs. 43. Urine limpide, aseptique. 
Obs. 45. Urine limpide, n'a pas été soumise à la culture. 
Obs. Е. (Hors série.) Urine limpide, non soumise à la culture. 

Ainsi, un seul a conservé des urines purulentes, c'est le cancéreux dont 
je viens de parler. 

Cinq ont des urines louches. Le trouble des urines est du а des globules 
de pus provenant sans doute d'une néphrite dans lObs. 6, mais les autres ne 
contiennent pas du pus, ce sont des urines bactériennes. 

Dans l'Obs. 10, lurine était particulierement fétide, cette malade souffrait 
de la vessie. Bien que l'opération date de 4 ans, les voies urinaires ne se sont 
pas aseptisées, du moins complétement, et il est permis d'espérer que c'est la 
vessie qui est le siège de l'infection. 

Dans lObs. 28, le rein contenait des boues ammoniacales. L’urine est 
restée bactérienne, toutefois elle s'améliore, et j'espère que, lorsque l'uretére sera 
complètement atrophié, l'urine deviendra aseptique. 

L'urine n'est pas encore aseptique pour trois autres malades, mais la re- 
flexion précédente s'applique à ceux-ci avec d'autant plus de probabilité que 
l'opération est de date moins ancienne. 

J'ai eu le plaisir de constater la clarification complete des urines chez huit 
opérés. Chez une d'entre elles, elles sont tellement limpides, que les cultures 
avant donné des coli-bacilles, je me demande si cela ne résulte pas d'une con- 
tamination accidentelle pendant le cathétérisme pratiqué pour recueillir l'urine. 

Une de mes malades m'a démontré qu'il faut savoir attendre parfois de 
longs mois avant que la clarification et l'asepsie de l'urine se produisent. La 
néphrectomie fut pratiquée le 19 Janvier 1909 et ce ne fut que le 16 Novembre 
1910 que lasepsie de l'urine put étre constatée. 


Cette asepsie a été contrôlée par les cultures, dans les Obs. 18, 23, 27. 
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Dans trois cas, l'urine n'a pas pu être recueillie dans les conditions vou- 
lues pour que cet examen puisse etre effectué, mais j'en ai constaté la limpidité. 

Influence sur l’état général. L'influence de la néphrectomie sur l'état 
ceneral est des plus éclatantes. Cela ne saurait surprendre. N'en est-il pas de 
meme toutes les fois que nous supprimons de l'organisme un foyer de suppu- 
ration et d'infection? Je dis totalement et, cependant, il ne faut pas oublier 
ue l'uretère est généralement infecté. 

Nous l'avons trouvé parfois, induré, épaissi, la lumière remplie de pus ou 
dune bouillie fétide, et cependant nous ne l'avons jamais supprimé. Cela me 
parait, du reste, avoir d'autres inconvénients que de laisser s'écouler, dans la 
vessie, par suite du drainage naturel que constitue le canal urétéral, les pro- 
duits qu'il contient, et de retarder la clarification et la désinfection de l'urine 
qui, de ce fait, reste parfois assez longtemps, microbienne. 

Cette heureuse transformation de l'état général est d'autant plus remar- 
quable que, dans la lithiase suppurée, c'est moins la douleur qui amène le ma- 
lade sur la table d'opération, que les phénomènes d'infection, anorexie, affaiblis- 
sement, perte de forces progressive. 

A part quelques cas où des crises de rétention se manifestent par des 
svmptomes douloureux et fébriles, retentissant du reste eux aussi sur l'état gé- 
néral, le plus souvent nos malades ont supporté stoiquement les malaises pro- 
voques par l'augmentation du volume du rein, la gène apportée dans leur pro- 
fession et ne se sont pas laissé émouvoir par des urines purulentes et parfois 
fétides. Ils ne sont venus réclamer nos soins que sous la pression de pheno- 
menes plus graves affectant l'état général. 

La transformation qui suit la nephrectomie s'observe également apres une 
nephrotomie heureuse. 

Mais, si celle-ci ne donne pas les résultats desires, il faudra recourir à la 
néphrectomie secondaire, et, dans les deux cas ou nous avons dü la pratiquer, 
le retour à la santé a été des plus satisfaisants. 

Dans lObs. 23, notamment, la malade souffrait depuis de nombreuses 
années de troubles gastro-intestinaux, lesquels se sont amendés progressivement 
des que le fover d'infection a été supprime. 

Si lon jette un coup d'eil d'ensemble sur les observations que je viens 
d commenter, la supériorité de la néphrectomie sur la néphrotomie, employee 
Jans les formes anciennes, graves, diffuses de la lithiase infectée, ne parait pas 
aiscutable, 

Dans une communication des plus suggestives, à la X"? Session de l'As- 
sociation Francaise d'Urologie en 1906, le Professeur Pousson a aborde nette- 
ment la discussion des indications de la néphrectomie dans la lithiase suppuree. 

Pousson fait observer que les statistiques ne visent en général que la 
mortalité opératoire et non les résultats thérapeutiques. 


I] serait cependant utile de savoir ce que deviennent les nephrotomises 
qui ont survecu à l'opération. Leur guérison a-t-elle été complete? Ont-ils 
gardé une fistule? Ont-ils succombé après un délai plus ou moins long? „Les 
réponses à ces questions, nous les ignorons." 

C'est pour cela qu'il relate sa statistique qui, à cette époque. se compo- 
sait de douze interventions 5 néphrotomies et 7 néphrectomies sur dix malades. 
Les 5 néphrotomies ont donné 5 guérisons opératoires mais une seule guérison 
thérapeutique. En effet un malade mourut deux mois aprés, de septicémie; une 
autre conserva une fistule, puis elle eut des abcès qui donnèrent lieu à des 
vomiques, et elle a du succomber; 2 subirent une néphrectomie secondaire à la 
suite de laquelle ils guérirent. Les 7 néphrectomies comprennent les deux ne- 
phrectomies secondaires suivies de guérison mentionnées à la ligne précédente, 
et 5 primitives avec deux décès opératoires et 3 guérisons thérapeutiques. 

Ces observations, dit l'auteur, plaident éloquemment en faveur de la ne 
phrectomie relativement aux résultats thérapeutiques. 

Pousson distingue deux formes de lithiase suppurée: L'une peut étre 
comparée à un abcés chaud à parois réguliéres qu'il suffit d'ouvrir pour que la 
guérison plus ou moins rapide s’ensuive, Elle s'observe en general dans la 
lithiase primitive infectée à marche en quelque sorte aiguë. 

Tout autres sont les lésions dans la lithiase secondaire et dans la lithiase 
primitive depuis longtemps infectée. Et 1 insiste sur la diffusion des lésions. 
sur l'existence de loges contenant en mème temps que du pus des concrétions 
calcaires. Ces collections peuvent échapper à l'attention du chirurgien, elles sont 
difficiles à drainer, ,frappent d'impuissance la néphrotomie la plus habilement 
Conduite et exposent, après une amélioration passagère et trompeuse, à la re- 
»prise des accidents septicémiques généraux et à l'extension du foyer de suppu- 
ration, soit dans les tissus du rein, soit dans son atmosphere cellulo-adipeuse’. 

Nous avons reproduit les termes mêmes de la communication, parce qu'on 
ne saurait exprimer avec plus de justesse la complexité de la néphrotomie dans 
la lithiase infectée, 

Pour l'avoir constaté bien des fois, nous ne connaissons que trop la dif- 
ficulte que l'on éprouve pour faire une toilette complete du rein, dans ces vieilles 
lithiases, qu'elles soient primitives et secondairement infectées, ou qu'il s'agisse 
de lithiase secondaire. 

On n'est jamais certain d'avoir fait une opération complete. 

Dans certains cas méme, il existe des modifications de la muqueuse du 
bassinet qui ne paraissent pas susceptibles de rétrocession. Telle la transforma- 
tion leucoplasique que j'ai constatée dans l'Obs. 10. 

Dans un article publié in Folia urologica (Novembre 1909) Neuhauser, 
ancien assistant du Professeur Israél, aprés avoir exposé la pratique de son 
maitre, discute les indications comparées de la néphrotomie et de la néphrecto- 
mie dans les termes suivants, 


C'est souvent une question très difficile de savoir si l'on doit extirper pri- 
nitivement un rein, Bien souvent, on ne peut donner des règles. On peut seule- 
ment dire: Quand un rein est une source d'infection pour l'organisme, quand 
son ablation en raison de la destruction plus ou moins étendue de son paren- 
«hvme ne constitue pas une perte pour l'organisme, sa fonction étant déjà rem- 
plie par son congénère, on peut l'enlever. Et cette règle est valable, même pour 
Je rein aseptique. 

Mais, si l'autre rein est lui aussi malade, la question devient épineuse. 

D'une part, en effet, pour certains sujets, la conservation d'un reste, méme 
petit, de substance rénale, à de l'importance parce que son ablation les expose 
4 mourir d'urémie. D'autre part, il faut considérer que, par la néphrectomie, 
en une seule séance, le malade est débarrassé d'un foyer d'infection à l'aide 
dune opération relativement bénigne et rapide, exigeant une anesthésie peu pro- 
lonzée, sans danger d'infection, sans risque d'hémorragie opératoire ou post-opéra- 
tolre, moins grave en un mot que la nephrotomie. Cette gravité moindre de la 
uéphrectomie est évidente dans la statistique d'Israël, qui, de 11°%/ pour la 
néphrectomie, s'élève à 22°/, pour la néphrotomie. 

Les conséquences pratiques qui en résultent, et que nous pouvons consi- 
derer comme l'expression de la pensée même de l'illustre chirurgien, c'est que, 
dans la pyonéphrose calculeuse, il faudra resteindre les indications de la néphro- 
tomie au bénéfice de la néphrectomie. | 


Ces conclusions, aussi bien celles du maitre Français que celles du maitre 
Allemand, je les accepte pleinement, et l'expérience que j'ai acquise au cours de 
ves dernieres années m'a amené peu à peu à adopter ces règles générales de 
conduite. | 

Les observations qui sont la base de ce travail permettent les mêmes con- 
clusions. Il n'en est pas moins vrai qu'en présence de lésions laissant subsister 
une portion du rein, notre hésitation est parfois bien grande. 

Ma statistique opératoire plaide dans le même sens que celle d'Israël, 
avec plus d'intensité même puisque la différence de mortalité entre les deux ope- 
rations est encore plus grande, 0°/, pour la néphrectomie, 33% pour la né- 
-Lrotomie. 

La supériorité des résultats est évidente quand on compare les observations 
ie nephrotomie et de néphrectomie. 

Deux de nos cas, cependant, peuvent etre l'objet de quelques réserves, et 
| v a lieu de se demander si nous n'avons pas suffisamment ménage l'avenir. 

L'Obs. 8, qui a trait à une femme néphrectomisée à gauche, puis deux 
:: néphrotomisée à droite, et qui succomba. Je demande grace pour cette 
servation qui a été faite sans le secours de la radiographie. Du reste, en 
“te occurence, cette femme, avec une lithiase suppurce bilaterale, était con- 
innte a une existence misérable et forcément écourtée. 
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Mais, elle nous fournit l'occasion d'insister sur l'importance d'un dia- 
gnostic aussi précis que possible de l'état de l'autre rein, particulièrement au 
point de vue de la lithiase. 

Ce qui revient a dire, que tout progres effectué par la radiographie nous 
apportera un élément précieux pour trancher la grave question qui nous occupe. 

Mais, en admettant que la radiographie perfectionnée nous permette désor- 
mais d'écarter toute espèce de doute relativement à l'existence de la lithiase 
dans l'autre rein, devra-t-on pour cela ne pas tenir compte de la diathése 
qui, de nouveau, sera susceptible de produire des depöts lithiasiques dan: 
lautre rein ? 

Nous ferons remarquer qu'il s'agit ici de lithiase infectée et, qu'à tout 
prendre, le meilleur moyen d'empêcher non seulement la néphrite toxique d'en- 
vahir l'autre rein, mais aussi d'éviter l'infection de tout autre point de l'orga- 
nisme, y compris le rein, c'est évidemment de supprimer ce grave foyer d'in- 
fection. 

Que, s'il se forme dans l'autre rein une lithiase diathésique aseptique, 
nous savons que lintervention est tout particulierement bénigne pour cette forme. 

Le second cas est celui de l'Obs. 17. Je me suis expliqué sur ce cas, «t 
sur les doutes que l'on peut concevoir de la légitimité de ma conduite. 

Dans la pratique, on se trouve en présence de situations bien différentes. 

Parfois, nous n'avons pas de renseignements précis sur l'autre rein. C'était 
le cas de lObs. 6. Actuellement, les cas de ce genre seront de plus en plus 
rares. Mon ignorance eut ici cette conséquence fácheuse de m'obliger à faire 
une néphrotomie puis une néphrectomie secondaire, alors que la nephrectomie 
primitive était, seule capable de guérir le malade. Mais faute d'etre éclairé sur 
létat de l'autre rein, je n'osai la pratiquer. 

D'autres fois, au contraire, la radiographie, la séparation des urines ou le 
catheterisme ureteral nous ont démontré l'intégrité de l'autre rein, mais le rein 
malade sous les yeux, nous hésitons cependant à l'enlever, dans la crainte de 
supprimer une portion méme restreinte de substance rénale et de sacrifier les 
réserves de l'avenir. 

Ces procédés d'investigation, la radiographie en particulier ne sont-ils pas 
parfois insuffisants et trompeurs ? 

Mon Obs. 27 trahit mon indécision. Chez cette malade, jai fait d'abord 
la néphrotomie, et ayant constaté que la substance rénale qui existait encore 
était assez importante, j'entrepris lablation des calculs, le nettoyage des loges 
purulentes. Cependant, ayant acquis la conviction que la toilette ne serait pas 
assurée d'une facon compléte, je me suis résigné à enlever le rein. Le résultat a, 
du reste, été parfait et je n'ai pas lieu de regretter ma décision au moins ius- 
qu'à maintenant. Ce sont là des cas véritablement angoissants, 

En pareil occurence, si létat général le permet, on pourra se borner à la 
nephrotomie, quitte à faire la néphrectomie secondaire. Il en fut ainsi pour l'Obs, 23. 


Mais combien ces opérations secondaires ne sont-elles pas desagreables pour les 
malades ? 

Il en sera de meme lorsque nous conserverons ee doutes sur la va- 
leur fonctionnelle de l'autre rein. 

D'autres cas sont plus simples, telles les Observations 24, 31, 33, 34, 42. 
Ici, le rein est totalement détruit, ou bien les lésions sont diffuses à tel point 
que la persistance de l'infection est certaine, que la récidive est assurée; par 
contre, l'autre rein est sain ou tout au moins suffisant, l'hésitation n'est plus 
permise et le sacrifice de l'organe léger. 


Conclusions et Resume. 


L'auteur étudie les résultats de la néphrotomie et de la néphrectomie mais 
seulement dans les formes graves et diffuses de la lithiase infectée, pour les- 
quelles la néphrectomie peut être discutée. | 

La néphrotomie pour calculs infectés est plus grave que la néphrectomie. 
15 néphrectomies n'ont donné aucun décès opératoire, 14 néphrotomies prati- 
quées sur 13 malades ont donné 5 décès, soit 35 ‘/o. 

La néphrotomie est plus grave pour diverses raisons: complexité et durée 
plus grande de l'opération, hémorragie immédiate et secondaire, persistance de 
l'infection, et enfin parce qu'elle est réservée aux cas les plus défavorables, dans 
lesquels l'autre rein est absent ou insuffisant. 

Les cinq déces consécutifs à la néphrotomie sont survenus: chez trois opérés 
«qui étaient atteints de lithiase gravement infectée et bilatérale (dont deux n'étaient 
rourvus que d'un seul rein): chez un opéré qui était porteur d'un calcul du rein 
et d'un calcul de l'uretère et qui est mort d'hémorragie secondaire: et chez un 
dernier vraisemblablement par choc et insuffisance de l'autre rein. Les conditions 
e*ajent donc des plus défavorables surtout pour trois d'entre eux. 

Pour les survivants, les résultats ont été les suivants: 

1? Une opération sans résultat, les calculs n'ayant pas été trouvés; 

2? Une opération incompléte (entreprise sans radiographie préalable), 
qui nécessita une seconde néphrotomie sur le méme rein, aprés la- 
quelle la malade succomba (l'autre rein avait été enlevé auparavant); 

3° et 4° Deux insuccès ayant nécessité une néphrectomie secondaire; 

5° Une fistule persistante avec récidive: 

6° Une fistule persistante sans recidive; 

7° et 8° Deux bons résultats; 

9° Un résultat complet avec asepsie de l'urine. 

En somme, sur 14 néphrotomies pratiquées sur 13 malades pour lésions 


*jppurées graves, trois bons résultats seulement ont été obtenus, 
ож 
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La néphrectomie est moins grave, parce que c'est une opération simple, 


qui débarrasse rapidement et complètement le malade d'un foyer infectieux tt 
> H Ld U ` , ` е . | 
parce qu'elle nest pratiquée qu'apres que lon s'est assuré du fonctionnement 


suffisant de l'autre rein. 

La mortalité immédiate a été nulle. 

Deux opérés sont morts ultérieurement: L'un est celui qui subit la néphro- 
tomie incompléte mentionnée N? 2, Le second est mort 4 mois apres, sans que 


l'on puisse préciser si la mort est attribuable à l'insuffisance rénale ou à un. 


affection hépatique. 

Les autres résultats ont tous été satisfaisants. 

Toutes ces opérations ont été pratiquées depuis 1906; toutefois, l'auteur 
ajoute deux observations lune d'un malade qu'il a opéré en 1891 et qui est 
resté bien portant depuis, et l'autre d'une néphrectomie d'Ollier datant d: 
28 ans. 

En raison de la gravité de la néphrotomie et des résultats imparfait 
qu'elle fournit trop souvent, de la bénignité de la néphrectomie et des résultat: 
généralement bons qu'elle procure, la conclusion suivante s'impose, bien que l'on 
ne puisse donner actuellement de regles précises: en présence d'une népbro- 
lithiase suppurée grave, quand l’autre rein sera indemne ou suffisant, il faudra. 
suivant l'expression d'Israël, restreindre le domaine de la néphrotomie au profit 
de la néphrectomie. 


Der Verfasser vergleicht die Resultate der Nephrotomie und der Nephrekto- 
mie bei den schweren und diffusen Formen der septischen Nephrolithiasis, 

Die Nephrotomie bei septischen Steinnieren ist viel schwieriger als die Ne- 
phrektomie. 15 Nephrektomien ohne Todesfall stehen gegenüber 14 Nephrotomien 
an 13 Kranken mit fünf Todesfällen, das sind 35 f,. 

Die Nephrotomie ist aus verschiedenen Gründen bedeutend schwieriger: 
Kompliziertheit und Dauer der Operation; sofortige und sekundäre Blutungen: 
Fortdauer der Infektion; und schließlich, weil sie nur bei den ungünstigsten Fällen 
vorgenommen wird, wo die andere Niere fehlt oder insuffizient ist. 

Die fünf letalen Ausgánge der Nephrotomie betrafen: drei Patienten mit 
schwerer septischer und bilateraler Lithiasis (wovon zwei nur eine Niere be- 
saßen); einen Patienten, der einen Nierenstein und einen Harnleiterstein hatte 
und an sekundärer Blutung starb; und einen Kranken, der wahrscheinlich an 
„Shock“ oder Insuffizienz der Niere litt. Die Zustände waren demnach die cenk- 
bar ungünstigsten, 

Für die Genesenden waren die Resultate wie folgt: 

1. Eine Operation ohne Resultat; die Steine wurden nicht gefunden. 


2, Eine inkomplette Operation (unternommen ohne vorhergehende Radio- 
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graphie), die einen zweiten Schnitt in dieselbe Niere nótig machte, 


worauf der Kranke erlag (die andere Niere war schon früher entfernt 
worden). 
3. und 4. Zwei Mißerfolge, die eine sekundäre Nephrektomie nötig 
machten. 
. Eine dauernde Fistel mit Rezidiv. 
Eine dauernde Fistel ohne Rezidiv. 
und 8. Zwei gute Erfolge. 
9. Ein vollständiger Erfolg mit Urinasepsis. 

Zusammengefaßt finden wir also bei 14 Nephrotomien an 13 Kranken mit 
schweren eitrigen Läsionen nur drei gute Resultate. 

Die Nephrektomie ist weniger gefährlich, denn sie ist eine viel einfashere 
Operation, die den Patienten rasch und vollständig von dem eitrigen Herde be- 
freit und weil man sie nur dann unternimmt, wenn man sich von der guten und 
senugenden Funktion der anderen Niere überzeugt hat. 

Dir unmittelbare Mortalität war gleich Null. 

Zwei Operierte gingen später mit Tod ab. Der eine ist jener, der die 
obengenannte inkomplette Nephrotomie Nr. 2 zu überstehen hatte. Der zweite 
-tarb vier Monate später, ohne daß man feststellen konnte, ob der Tod infolge 
einer Insuffizienz der Niere oder aber einer Leberaffektion eintrat. 

Die übrigen Resultate waren zufriedenstellend. 

Alle diese Operationen wurden seit 1906 ausgeführt; jedoch fügt der Ver- 
fasser noch zwei Fälle bei: der eine betrifft einen im Jahre 1891 operierten 
Kranken, der vollständig gesund geblieben ist, und der andere einen Patienten, 
der von Ollier vor 28 Jahren nephrektomiert wurde. 

Dei einer schweren eitrigen Nephrolithiasis muß man nach Israel, wenn 
lie andere Niere unbeschädigt ist oder genügend funktioniert, die Nephrotomie 
zugunsten der Nephrektomie einschränken, und zwar aus dem Grunde, weil die 
\:phrotomie so schwierig und deren Resultate so oft ungenügend sind, während 
пе Nephrektomie gewöhnlich gute Resultate liefert. (Saint-Cène- Paris.) 
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The author compares the results after nephrotomy and nephrectomy in 
severe and diffuse cases of septic nephrolithiasis. 

Nephrotomy in septic stone kidneys is much more difficult than nephrectomy. 
15 nephrectomies without death compare with 14 nephrotomies in 13 patients 
with 5 deaths, i. e. 35 /,. 

Nephrotomy is much more difficult for different reasons: the operation is 
very complicated and takes time; hemorrhages during operation or afterwards 
are frequent; the infection continues; and finally the operation is being done 
"Ју in the most unfavorable cases in which the other kidney is lacking or 


'usufficient. 
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The five cases of death after nephrotomy were: three patients with severe 
septic and bilateral lithiasis (two with only one kidney); one patient with a 
kidney stone and an ureter stone died by a secundary hemorrhage; and one 
patient suffering probably from "shoc" or kidney insufficiency. Thus the circum- 
stances were as unfavorable as possible. 

The results in the patients recovered were as follows: 

1. One operation without result; the stones have not been found. 

2. One incomplete operation (undertaken without previous x-ray examin- 
ation) which necessitated a second incision into the same kidney with | 
following death of the patient (the other kidney had been removed 
before). 

3. and 4. were failures, secondary nephrectomy was necessary. 

5. A permanent fistula with recurrence. 

6. A permanent fistula without recurrence. 

7. and 8. Two good results. 

9. A complete success with aseptic urine. 

We see, there are only three good results out of 14 nephrotomies in 
13 patients. 

Nephrectomy is less dangerous because it is a very much simpler 
operation taking away with the suppurated focus quickly and completely and 
because it is to be performed only after the good and sufficient function of the 
other kidney has been proven. 

There was no immediate mortality. 

Two patients died later on. One patient was the case of incomplete 
nephrotomy recorded above as No. 2. The second patient died 4 months after 
operation; it could not be found out wether the death was a consequence of a 
kidney insufficiency or of a liver affection. 

The other results were satisfying. 

All these operations have been made since 1906; two cases are added: 
one of a man operated in 1891 who has remained in complete health since 
and another of a patient in whom the nephrectomy had been done by Ollier 
28 years ago. 

In a severe suppurative nephrolithiasis with the other kidney unaffected 
and sufficiently functioning the nephrectomy, according to Israel, should be 
preferred to nephrotomy, because the nephrotomy is difficult and gives unsatis- 
factory results while the nephrectomy gives generally good results. 

(W. Lehmann-Stettin ) 


L'A. confronta i risultati della nefrotomia e nefrectomia nelle forme gravi 
e diffuse di nefrolitiasi settica. 
La nefrotomia nella calcolosi renale settica è molto piu difficile che la 


nefrectomia : 15 nefrectomie senza alcun decesso in confronto di 14 nefrotomie 
su 13 ammalati con 5 decessi, 35 ?/,. | 

La nefrotomia è per vari motivi molto più difficile: complicazioni e durata 
dell'operazione; emorragie istantanee e secondarie; continuazione dell'infezione; e 
da ultimo, perché non si pratica che in casi molto sfavorevoli, qualora l'altro 
rene o manca o è insufficente. | 

I cinque casi letali di nefrotomia si riferiscono a tre pazienti con grave 
litiasi settica e bilaterale (dei quali due non avevano che un rene); a un paziente 
che aveva un calcolo renale e uno ureterale e che mori d'emorragia secondaria; 
e a un paziente, che mori probabilmente di chock o di insufficenza renale. Per- 
cio le condizioni erano quanto mai sfavorevoli. 

I risultati nei guariti erano i seguenti: 

1. Una operazione senza risultati; non furono trovati i calcoli. 

2. Una operazione incompleta (fatta senza radiografia), che necessitó una 
seconda incisione nel medesimo rene, alla quale lammalato mori 
(l'altro rene era già stato precedentemente asportato). 

e 4. Due insuccessi, che necessitarono una nefrectomia secondaria. 
Una fistola permanente con recidiva. 

Una fistola permanente senza recidiva. 

e 8. Due successi, 
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Un successo completo con orina asettica. 

Riassumendo troviamo su 14 nefrotomie a 13 ammalati con gravi lesioni 
purulenti solo tre successi. 

La nefrectomia è meno pericolosa, perchè è una operazione più semplice 
che libera il paziente presto e completamente del focolaio purulento e perchè 
non viene eseguita che quando si è ottenuta la persuasione della buona e suf- 
ficente funzionabilità dell'altro rene. 

La mortalità immediata è di zero. 

Due operati morirono più tardi. L'uno è quello che subì la nefrotomia in- 
completa, già citata al N° 2. L'altro morì quattro mesi più tardi, senza che si 
abbia potuto stabilire, se la morte avvenne in seguito a insufficenza renale o a 
un'affezione epatica. 

Gli altri risultati erano soddisfacenti. 

Tutte queste operazioni sono state eseguite dal 1906 in poi; pero l'A. 
arsiunge ancora due casi: l'uno si riferisce a un paziente operato nel 1891, 
che guarì, e l'altro uno nefrectomizzato da Ollier 28 anni fa. 

Nella grave nefrolitiasi purulenta si deve secondo Israel, qualora l’altro 
rene e sano o funziona sufficentemente, praticare a preferenza la nefrectomia, 
perche la nefrotomia è difficile e i risultati sono spesso insufficenti, mentre la 
nefrectomia da di solito buoni risultati. (Ravasini-Triest.) 


Авторъ сравниваетъ результаты нефротоми и нефректоми при 
тяжелыхъ и разлитыхъ формахъ септической почечно-каменной болфзни. 

Нефротомя при септической почечно - каменной болфзни гораздо 
труднЪе, чЪмъ нефректомя. 15-ти нефректомямъ безъ емертельнагь 
случая авторъ противоставитъ 14 нефротомій на 13-ти больныхъ съ 
5-ью смертельными случаями, составляющими 359%. 

Нефротомя по разнымъ причинамъ значительно труднфе: слож- 
ность и продолжительность операции, сейчасъ же наступающия и вторичныя 
кровотечения, дальнфйшее существоване заразы, къ чему наконпецъ при- 
соединяется еще то обстоятельство, что операція производится псключи- 
тельно въ неблагопріятныхъ случаяхъ, гд другая почка отсутетвуетъ 
или недостаточно функщонируетъ. 

Упомянутые 5 смертныхъ случаевь при нефротоми касаются: 
8-хъ больныхъ еъ тяжелой септической и обоюдосторонней почечно- 
каменной болфзнью (изъ этихъ больных'ь две имфли лишь одну почку; 
больного, имфвшаго камень почки и камень мочеточника и умершаго 
оть вторичнаго кровотеченія; одного больного, который по всей вЪроят- 
ности былъ одержимъ „шокомъ“ и недостаточностью почки. Условія. 
во всякомъ случа, были самыя неблагопріятныя. 

Относительно выздоровфвшихъ результаты распредфляютя елЪдую- 
щимъ образомъ: 

1. Одна операція безт, результата; камни не были найдены. 

2. Неполная операція, произведенная безъ предварительной ра- 
діографіи: понадобился второй разрЪзъ той-же почки, велфдъ 
за чЬмъ больной умеръ (другая почка была удалена раньше. 
и 4. Два неудачныхъ исхода, потребовавиие вторичную 
нефректомію. 

. Постоянный свпщъ съ возвратомъ. 

. Постоянный свищъ безъ возврата. 

. и 8. Два случая еъ хорошимъ усифхомъ. 
. Полный успхъ съ асептикой мочи. 

Въ общемт, мы находимъ, слфдовательно, при 14-ти нефротоміяхъ, 
произведенныхъ на 13-ти больныхъ съ тяжелыми гнойными пораженями 
только три хорошихъ результата. 

Нефректомя менфе опасна, такъ какъ она представляетъ болфе 
простую операцію, которая скоро и полностью освобождаетъ больныхъ 
отъ гнойнаго очага и производитея лишь тогда. если предварительно 
убЪдились въ томъ, что другая почка хорошо и достаточно функ- 
ціонирует+ъ, 

Непосредственная смертность равнялась нулю. 

Двое оперированнныхъ впослфдетвиг умерли. Оданъ изъ нихъ тотъ 
больной, который перенесъ вышеуказанпую неполную нефротомію № 2, 
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Второй умеръ 4 м$еяца спустя, причемъ нельзя было установить, по- 
‹лъдовала-ли смерть велЪдствіе недостаточности почки или-же велЪд- 
сие поражешя печени. 

Остальные результаты были удовлетворительные. 

Ве эти операщи произведены съ 1906-го года; однако авторъ 
прибавляетъ еще два случая: одинъ изъ нихъ касается оперированнаго 
къ 1891-омъ году больного, который выздоровфлъ и остался совершенно 
здоровымъ, а другой больной, у котораго 011ег сдфлалъ нефректомю 
23 лЬть тому назадъ. 

При тяжелой гнойной почечно-каменной болЪзни по мнЪнію Израпеля 
необходимо, если другая почка не повреждена или хорошо функціони- 
руеть, ограничить нефротомю въ пользу нефректоми, а именно на томъ 
оенованїп. что нефротомїя такъ трудна и результаты ея часто недоста- 
точны, между тфмъ какъ нефректомя обыкновенно даетъ хороше 
результаты. (Lubowski-Berlin.) 


Kysto-Urethroskopie. 
Eine Studie der normalen und pathologischen 
hinteren Harnröhre. 


Von 


Dr. Leo Buerger, 
New York. 


(Mit den Tafeln I—VI und 7 Figuren im Text.) 


In früheren Veröffentlichungen beschrieb ich ein neues Kysto-Urethroskop. 
vermittelst dessen es möglich ist, aufrechte seitenrichtige und unverzerrte Bilder 
des Blasenhalses und der hinteren Harnróhre zu Gesicht zu bekommen. Nach- 
dem ich nunmehr Gelegenheit gehabt habe, dieses Instrument in über 300 Fällen, 
die sowohl private wie poliklinische Patienten des letzten Jahres betrafen, anzu- 
wenden, glaube ich, daß ein Bericht über die dabei gemachten Erfahrungen in- 
sofern von Wert sein dürfte, als dadurch zu weiteren Untersuchungen auf diesem 
Gebiete der Ansporn gegeben wird. Hier sollen die folgenden Punkte zur Be- 
trachtung kommen: 1. anatomische Merkmale; 2. die elementaren Prinzipien, die 
dem Gebrauche des Instrumentes zugrunde liegen, und die Technik desselben: 
3. die normalen Bilder des Blasenhalses und der hinteren Harnröhre; und 
4. pathologische Veränderungen. 


Anatomie. 


Zur leichteren Lokalisation der vermittelst des Kysto-Urethroskops erhaltenen 
Befunde empfiehlt es sich, die Urethra posterior willkürlich in bestimmte Ab- 
schnitte einzuteilen und besonders gekennzeichnete Stellen, wie den Annulus 
urethralis oder Rand des inneren BlasenschlieBmuskels und den Colliculus 
seminalis, zur Abgrenzung der verschiedenen Abschnitte zu benutzen. Die 
nachfolgende Einteilung habe ich für praktische Zwecke als die beste gefunden: 

Der Rand des Sphinkters mit seinen oberen (Dach) (Text-Fig. 1, M—NI, 
unteren (Boden) und seitlichen (Seiten) Teilen, die Pars prostatica (C) und die 
Pars membranacea (D). 


Den der Prostata angehörigen Teil der Harnröhre teilen wir ein in: 
a) die supramontane Portion (Pars supramontana) zwischen dem Rande 
des Sphinkters und dem Colliculus (U) mit Dach, Seitenwänden 

(Seiten) und Boden; 

b) die montane Portion (Pars montana) mit Dach, Seiten und Boden (T). 
Der Boden der supramontanen Portion weist die Fossula prostatica auf 
(FP), der Boden der montanen Portion enthält den Colliculus, den Harnröhren- 
wulst sowie die seitlichen Furchen (Sulci laterales). Betrachten wir den ge- 
samten Kamm oder das Veru montanum als Harnröhrenwulst oder Crista ure- 
thralis, so dürfte es für die topographischen Zwecke am vorteilhaftesten sein, 
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Fig. 1. Diagramm. Einteilung der hinteren Harnröhre mit der Pars bulbosa. 


zwischen den folgenden Abschnitten zu unterscheiden: Hinten (gegen die Blase 
gerichtet) findet sich des öfteren eine Anzahl kleiner Bänder, die in der Fossula 
prostatica liegen und nach der Crista urethralis ziehen. Sie sollen Frenula 
posteriora genannt werden. Sie gehören sowohl der supramontanen wie der 
montanen Portion an. Die Crista zeigt nach hinten eine mäßige Neigung (Crista 
posterior) oder Senkung, eine zentrale Erhebung oder Kuppe und vorn den distal 
verlaufenden Anstieg, das Akklive. Wir wollen von der Bezeichnung Urethral- 
wulst absehen und nur von einem Colliculus mit seiner Kuppe, Akklive (R) 
(Crista anterior) und Deklive (S) (Crista posterior) sprechen. Die Vertiefungen 
zu beiden Seiten des Colliculus sind die Sulci laterales. 


Die Pars membranacea (B) nimmt die Endfalte des Akklives in sich auf 
und besitzt ebenfalls ein Dach, Seitenwände und einen Boden. 


Theoretische und technische Erwägungen. 


Ich brauche mich hier wohl nicht mit der Theorie aufzuhalten, die der 
Entwicklung des Kysto-Urethroskops zugrunde liegt, da darüber bereits anıler- 
wärts berichtet wurde!) Es dürfte hier genügen, einige wenige fundamentale 
Punkte zu erwähnen. Man muß sich vergegenwärtigen, daß bei unserem op- 
tischen System ein Prisma zur Verwendung kommt, durch das wir aufrechte 
seitenrichtige und rechtwinklige Bilder zu Gesicht bekommen. Es soll hier noch 
erwähnt werden, daß die Ablenkung der Lichtstrahlen nicht ganz 90° beträgt, 
so daß das Teleskop ganz leicht nach vorne sieht. Theoretisch liegt ein ge- 
wisser Vorteil in einer leichten Neigung des Achsenstrahls, da dann das Zentrum 
des Lichtfeldes mit der Mitte des Gesichtsfeldes zusammenfillt. Bei der Deu- 
tung der erhaltenen Bilder können wir jedoch diese kleine Abweichung von der 
exakten Ablenkung von 90° außer acht lassen. 

Was die Größe des Gesichtsfeldes anbelangt. so hängt es von der 
Weite des Fensters bei der Berührung mit der Schleimhaut ab. Sowie die 
Schleimhaut zurückweicht (was stets der Fall ist, sobald eine Ausbuchtung vor- 
handen ist oder durch Injektion einer Flüssigkeit künstlich geschaffen wird), 
nimmt das Gesichtsfeld an Größe zu, wie dies auch bei dem Kystoskop der 
Fall ist. Auf diese Weise schwankt die Größe des Feldes von */,, bis zu 
в Zoll. Man fand nun, daß unter Benutzung eines optischen Systems mit 
kleiner Brennweite und schwacher Vergrößerung auf kurze Distanz das Kysto- 
Urethroskop des Verfassers die so wünschenswerte Eigenschaft besitzt, Objekte. 
die sich in nächster Nähe des Prismas befinden, zur Ansicht zu bringen. Wir 
benutzten ferner, um die Einrichtung noch vorteilhafter zu gestalten, eine Art 
der Beleuchtung, die gerade für Nahewerk ausgezeichnet ist, nämlich eine pris- 
matische Beleuchtung von oben?) Das Kysto-Urethroskop eignet sich daher in 
hervorragender Weise für die Untersuchung naheliegender Objekte, wodurch es 
ermöglicht wird, auch die kleinsten Details der Schleimhaut mit der größten 
Deutlichkeit zu beobachten. Bei männlichen Patienten kann nur ein beschränk- 
ter Teil der Blasenschleimhaut zur Anschauung gebracht werden. Der Auf- 
suchung der Ureteren und der Besichtigung des ganzen Trigonums werden sich 
keine Schwierigkeiten in den Weg stellen. Der Rand des Sphinkters kann in 
jeder Weise studiert werden, doch kónnen Teile der juxta-sphinkterischen Schleim- 
haut (bzw. der in der Blase befindliche Abschnitt) möglicherweise unserer 


1) Amer. Journal of Surgery, Mai 1910. 

*) Bei den neueren Modellen wurde das Prisma durch еіп schräg gestelltes Lämpchen 
ersetzt, welches sein Licht durch ein Glasfenster wirft. Beide Arten der Beleuchtung 
(Prisma oder direkte Beleuchtung) erwiesen sich als zufriedenstellend. 
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Beobachtung entgehen. Wenn wir diesen Abschnitt nicht zu Gesicht bringen 
können, so rührt dies daher, daß wir nicht imstande sind, den Penis weit genug 
nach unten zu ziehen und so die Schleimhaut dem Fenster genügend zu nähern. 
Andererseits gestattet die Kürze der Urethra bei dem weiblichen Geschlecht mit 
dem Kysto-Urethroskop weite Exkursionen zu machen, und das Instrument wird 
dadurch geeigneter für Beobachtungen in der Blase, Für praktische Zwecke ge- 
nügt es vollkommen, wenn wir imstande sind, das Trigonum, die Ureteren und 
den Sphinkter zu sehen. 

Wenn wir auch der Ansicht sind, daß die Benutzung des rechtwinkligen 
Teleskops des Verfassers uns die genauesten Bilder liefert, so müssen wir doch 
zugeben, daB sogar dieses Sehrohr Veranlassung geben kann, daß der Anfänger 
von manchen der Bilder eine falsche Auffassung bekommt. So kann einerseits 
die prismatische Beleuchtung für naheliegende Objekte vollkommen passend sein, 
wáhrend entferntere Objekte, wie z. B. die Schleimhaut der dilatierten Blase, nicht 
genügend Licht bekommen. Das Unvermögen, die Blase zu beleuchten, wenn 
sie etwas gedehnt ist und das Fenster sich am Rande des Sphinkters befindet, 
wird verständlich durch Fig. 1 (Taf. I), bei der die obere dunkle Zone der 
Blasenschleimhaut entspricht, während der untere helle Abschnitt den Rand des 
Sphinkters und den Anfang des supramontanen Bodens darstellt. Für die 
Praxis stellt diese Beschränkung der Beleuchtungsfähigkeit kein Hindernis dar, 
da das optische System ja für naheliegende Objekte am besten zur Geltung 
kommen soll. 

Wenn wir auch der Ansicht sind, daß, was die genaue Reproduktion der 
Farben anbetrifft, das Kysto-Urethroskop mit dem gewöhnlichen Kystoskop auf 
gleicher Stufe steht, so müssen wir doch zugeben, daß durch den Druck des 
Instrumentes, durch Spasmus des Blasenhalses und durch Vorfall der Harn- 
rohrenschleimhaut gewisse Veränderungen eintreten können. So macht sich, 
wenn das Instrument sich an einer engen Stelle der Urethra befindet, die Wir- 
kunz des Druckes auf die Schleimhaut geltend; sie bekommt ein helleres Aus- 
sehen, und die Kapillaren und die Gefäßbündel werden blässer. Mit ein wenig 
Erfahrung werden wir jedoch bald wissen, wenn die Blässe echt ist; denn es 
cehort nur geringes Manipulieren oder Ruhighalten des Instrumentes dazu, um 
den normalen Kreislauf in den Gefäßen wieder herzustellen und die normale 
Farbe wieder herbeizuführen. 

Was den Schleimhautvorfall anbetrifft, so kommt er hauptsächlich in 
der Gegend des Colliculus zustande, wenn die Schleimhaut geschwollen und 
‚ntzundet ist. Der Vorfall stellt sich auch in der Pars bulbosa der Urethra ein, 
wenn die Irrigation unterbrochen wird oder einer der Hähne geöffnet ist. Einiger- 
maBen reichlich vorhandene Schleimhautfalten, verbunden mit mangelnder Deh- 
nung durch Irrigation, werden die Veranlassung geben, daß die Schleimhaut sich 
in das Fenster des Instrumentes einstellt. Wenn wir jedoch vorsichtig genug 
sind und die weiter unten beschriebene Technik genau befolgen, so wird es nur 
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selten vorkommen, daß wir durch Schleimhautvorfall belästigt werden. Allein 
selbst wenn dies der Fall ist, wird die Beobachtung nicht ganz und gar un- 
möglich gemacht: schwächere Vergrößerung und leichte Verdunkelung sind die 
einzigen Nachteile. І 

Wenn wir von dem Trigonum nach dem Boden der supramontanen Urethra 
gehen, müssen wir daran denken, daß der Rand des Sphinkters etwas erhaben 
sein kann. Es ist der abschüssigen Richtung der supramontanen Region sowohl 
wie der Neigung des Trigonums zuzuschreiben, daß kleine Unterschiede in dem 
Aussehen der Sphinkterregionen und der daneben gelegenen Abschnitte vor- 
kommen, was in jedem Falle durch eine veränderte Haltung des Instrumentes 
verursacht wird. So werden wir, wenn wir das Okular beim Betrachten der 
supramontanen Region stark herabdrücken, den Sphinkterrand einigermaßen durch- 
leuchten und dadurch ein anderes Bild erhalten. Zottige Neubildungen und Hy- 
pertrophien müssen daher von verschiedenen Punkten aus betrachtet werden, und 
der Tubus des Instrumentes muß so gestellt sein, daß man damit der Ebene der 
zu betrachtenden Teile nachgehen kann. 

Wir brauchen uns nicht bei den optischen Prinzipien aufzuhalten, die bei 
der Interpretation der mit dem Kysto-Urethroskop erhaltenen Bilder in Frage 
kommen, da sie ja die gleichen sind wie beim Nitzeschen Kystoskop mit auf- 
rechtem Feld. Nur betreffs der Sphinkterregion ist vielleicht eine erläuternde 
Bemerkung am Platze. Text-Fig. 2 gibt uns die untere, obere und seitliche 
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Fig. 2. Schematische Darstellung des Sphincter internus. 


Ansicht dieser Region im Grundriß. Die schattierten Bezirke stellen die nicht 
beleuchtete Blase dar, die sich im oberen Felde zeigt, wenn das Fenster des 
Instrumentes nach abwärts gerichtet ist. Während der Sphinkterboden horizontal 
eine leicht konvexe Linie bildet, zeigen Dach und Seitenwände ausgesprochene 
Konkavitäten. Bei der Deutung dieser Bilder muß man sich erinnern, daß, wenn 
das Fenster nach abwärts gerichtet ist, der Fernpunkt des Feldes im Norden 
liegt. Bei der Drehung des Instrumentes, so daß das Fenster sich auf der 
rechten Seite des Patienten befindet, liegt der Fernpunkt im Osten. Betrachtet 


man das Dach, befindet sich der Fernpunkt des Feldes im Süden, und im 
Westen, wenn man den links gelegenen Abschnitt des Sphinkters betrachtet. 
Die konkaven Linien stellen daher nicht die Harnröhrenkrümmung in einer zum 
Tubus des Instrumentes senkrecht gelegenen Ebene dar, sondern sie markieren 
den Sphinkterrand in einer zum Tubus parallel gerichteten Ebene. Mit anderen 
Worten, die durch Dach, Wände und Boden erzeugten Konkavitäten sind gegen 
die Blase gerichtet und nicht gegeneinander. 


Technik. 


Nachdem dieselbe bereits in einer früheren Arbeit beschrieben wurde, will 
ich hier nur auf die Verbesserungen Bezug nehmen, die sich aus meinen prak- 
tischen Erfahrungen mit dem Instrumente ergeben haben. Nach der Einführung 
mit Obturator und nach Irrigation der Blase, falls deren Inhalt getrübt ist, wird 
das Teleskop eingeführt und ein ca. 3 Fuß über der Tischhöhe angebrachter 
Irigator mit einem der Seitenhähne verbunden. Der andere Hahn bleibt ge- 
schlossen und wird nur zur Entleerung der Blase geöffnet. Wenn wir die Harn- 
röhrenschleimhaut zum Vorfallen bringen wollen, wird die Irrigation zeitweilig 
unterbrochen, oder falls wir einen noch stärkeren Prolaps haben wollen, öffnen 
wir für einen Moment den Ablaßhahn. Es wird eine kleine Menge Flüssigkeit 
in die Blase eingeführt; wir beginnen dann mit der Untersuchung der fast leeren 
Blase und lenken unsere Aufmerksamkeit, wenn wir wollen, auf die Eigentüm- 
lichkeiten des speziellen Falles und studieren dabei die Punkte, auf die weiter 
unten hingewiesen werden soll. Die Flussigkeitszufuhr beginnt dann aufs neue; 
sie wird während der ganzen Dauer der Untersuchung unterhalten und nur 
für ganz spezielle Zwecke unterbrochen oder für die Entleerung der Blase. Wenn 
uns nichts an der Untersuchung der kollabierten Blase gelegen ist, beginnen wir 
gleich mit dem Aufsuchen der Ureteren, die gewöhnlich leicht zu finden sind, 
wenn die Blase nur mäßig, vielleicht mit 30 bis 100 ccm Flüssigkeit gefüllt 
ist. In einigen Fällen, bei besonders tiefem Fundus, kann das Trigonum bei 
der Dilatation stark nach abwärts gezogen werden und dadurch das Aufsuchen 
der Ureteren etwas erschweren. In solchen Fällen sucht man am besten erst 
dann nach den Ureterenmündungen, nachdem man den größten Teil der Flüssig- 
keit hat ablaufen lassen. Das nächste an der Reihe ist die Untersuchung des 
Trigonums, und während dieses Prozesses ist es am besten, das Okular des 
Iustrumentes zu heben, damit das Fenster näher der Schleimhaut kommt. Damit 
hat die Untersuchung des Sphinkterrandes begonnen; seine ganze Ausdehnung 
kann durch einfache Rotation des Tubus zur Ansicht gebracht werden. Für die 
Betrachtung der neben dem Sphinkter gelegenen Abschnitte sollen wir nur 
wenig Flüssigkeit in der Blase haben und den Tubus des Instrumentes weit 
nach der entgegengesetzten Richtung führen. Im Anschluß daran untersuchen 
wir gewöhnlich die supramontane und montane Region. Ist dies geschehen, 


so wird das Fenster in die Blase gebracht, nach oben gedreht und für die 
Untersuchung des Daches der supramontanen, montanen und seitlichen Wände 
zurückgezogen. Die membranóse Urethra und der Bulbus ziehen zuletzt unsere 
Aufmerksamkeit auf sich. Was die Pars bulbosa der Urethra anbetrifft, so 
dürfen wir die Tatsache nicht vergessen, daß deren Raumverhältnisse und Er- 
weiterungsfähigkeit bei den verschiedenen Individuen sehr variieren, daß sie fer- 
ner, wenn sie nicht erweitert ist, ein sehr runzeliges Aussehen besitzt, und dad 
bei Füllung ad maximum sie so weit vom Fenster entfernt sein kann, daß da: 
Feld einigermaßen verdunkelt wird. Wir müssen dann sowohl den Abfluß wir 
den Zufluß regulieren, um die für eine zufriedenstellende Beobachtung geeignete 
Distanz zu bekommen, Die aus Fig. 9 (Taf. III) ersichtliche scharfe Grenzlinie 
zwischen Pars bulbosa und Pars cavernosa der Urethra bildet ein zuverlässiges 
Kennzeichen für die Bestimmung der peripheren Begrenzungslinien. 


Die normalen Bilder des Blasenhalses und der hinteren Harnröhre. 
Die leere Blase. 

Ein ausgezeichnetes Mittel für das Studium der Bewegung der Blasen- 
wände sowie für die Beobachtung und Betrachtung der normalen Konfiguration 
der Teile in der Nachbarschaft der Blasenmündung bietet uns das Instrument 
vermóge seiner Eigenschaft, uns zuverlässige Bilder bei minimal gefullter Blase 
zu liefern. So konnte man damit die Gestalt des Orificium internum gerade 
so gut bei leerer Blase wie bei ihren verschiedenen Füllungszuständen be- 
obachten. | 

Gerade bei der kollabierten Blase liegen die physikalischen Verhältnisse 
derart, daß sie bei minimalen Exkursionen des Instrumentes eine ziemlich aus- 
gedehnte Betrachtung der Schleimhaut gestatten. Wie schon an anderer Stelle 
betont wurde, ermöglicht es die Entleerung der Blase, Teile derselben zur An- 
sicht zu bringen, die sonst außerhalb des Bereiches des optischen Gesichtsfeldes 
liegen würden. 

Betrachten wir zunächst einige typische Bilder der leeren männlichen Blase. 
Stellen wir den Sphinkterrand in die Mitte des Feldes ein, so sehen wir nur 
das rote Trigonum, Eine kleine Verschiebung nach innen liefert uns ein anderes 
Bild, indem nunmehr das Trigonum unten und von der blassen Blasenschleim- 
haut verdrängt und schräg überdacht erscheint (Text-Fig. 3). Dringt man 
weiter nach innen vor, in der Richtung von vorn nach hinten, verschwinden 
die schrägen Falten des vorgefallenen Daches, bis ihre Grenzlinien nahezu pa- 
rallel erscheinen und zugleich einen länglichen Streifen der gefalteten dunkelroten 
Schleimhaut des Trigonums einschließen (Text-Fig. 4). 

Zur Vermeidung möglicher Mißverständnisse ist es vielleicht angezeist. 
darauf hinzuweisen, daß bei der Deutung der mittelst des Kysto-Urethroskops 
erhaltenen Blasenbilder die durch das Instrument verursachte Verzerrung mit in 


Betracht gezogen werden muß. So zeigen die Text-Figuren 3 und 4 zwei wul- 
stige Wände, die scheinbar den Blasenboden bedecken, während uns eine sorg- 
fültige Beobachtung klar macht, daß wir es nicht mit zwei verschiedenen Seiten- 
wänden zu tun haben, sondern mit dem sich vordrängenden Dach. Denn der 
Tubus des Instrumentes trifft nicht das Trigonum, sondern wird von dem kolla- 
bierten Scheitel umgeben. Praktisch ist daher das Blasendach, solange das In- 
strument nach unten gerichtet ist, in zwei seitliche Abschnitte eingeteilt. 





Fig. 3. Trigonum und überhängendes Fig. 4. Geteiltes überhängendes Dach 
Dach der leeren Blase. der leeren Blase. 


Eine Drehung von 15 bis 30? nach rechts oder links von der ursprüng- 
lichen Position (die den unteren Rand des Sphinkters zur Ansicht brachte) 
zeigt die Berührungslinie zwischen Blasendach und Sphinkter (Text-Fig. 5). 
Öfters zeigt sich daselbst eine einfache konvexe, blasse Schleimhautwand, die 
mit dem roten Sphinkterring zusammentrifft, manchmal treffen wir aber auch 





Fig. 5. Das nach dem Sphinkter zu ab- Fig. 6. Scharfe Einkerbung am Dache 
fallende Dach der leeren Blase, beobachtet der leeren Blase. 
mit dem nach abwärts und nach rechts ge- 

richteten Fenster. 


noch eine Zwischenfalte an, die sich in den Winkel zwischen Sphinkter und 
Blase hineinschiebt. 

Bei einer Drehung des Kysto-Urethroskops nach der Seite (zugleich mit 
einer Änderung in Gestalt eines leichten Zurückziehens) sehen wir den Sphinkter- 
rand durch das vorgefallene Dach verdeckt. Bei fortgesetzter Drehung in dem 
gleichen Sinne stoßen wir auf den typischen Winkel des oberen Randes, wobei 
die Inzisur durch das sich vordrängende blasse Dach der Blase verdeckt wird 


Text-Fig. 6). Die Betrachtung dieser Bilder könnte den Anschein erwecken, 
Folia urologica. 1911. VI. Bd. 1. Heft. 3 


als ob das Blasendach sich ab- und vorwärts auf das Orificium internum 
neigte und dabei auf das Trigonum tràfe. Unter normalen Verhältnissen be- 
deckt es die Blasenoberfläche des Sphinkters oder des Annulus urethralis. In 
manchen Fällen machen sich zwei laterale Ausläufer zu seiten des Meatus in- 
ternus bemerkbar. Mit dem Instrument in situ ist eine gewisse Verzerrung, die 
zu den hier beschriebenen Bildern führt, unvermeidlich. 


Die supramontane Region. 


Wenn es auch schwierig ist, die Peripherie der supramontanen Region 
genau zu begrenzen, so ist es doch angebracht, die anatomischen Verhältniss- 
dieser Region gesondert zu schildern, da sie ganz auffallend von denen de: 
montanen Region sowohl hinsichtlich der pathologischen Veränderungen wie der 
topographischen Unterscheidungsmerkmale abweichen. 

Der Boden gibt ein ganz anderes Bild wie die Seitenwände und das Dach. 
Seine Umrisse scheinen die verlängerten Linien des Trigonums zu sein. Für ge- 
wöhnlich fällt der Boden vom Rande des Sphinkters gegen die Peripherie zu ab 
und endet mit einer seichten Einsenkung, die wir Fossula prostatica nennen. 
Die Schleimhaut dieser Region zeigt ein tieferes Rot als die des Daches und 
der Seiten des Sphinkterrandes. Die Ursache hierfür ist klar, wenn wir uns 
daran erinnern, daß am Rande der Übergang in die Blase stattfindet. Die Blase 
ist an den Seiten und am Dach blaß, und an diesen Stellen zeigt der Sphinkter- 
rand gewissermaßen einen Übergang von der blassen Farbe der Blase zu dem 
Rot der Harnröhrenschleimhaut. Bei dem Boden fällt natürlich dieser Übergang 
weg, da die Schleimhaut des Trigonums ein tieferes Rot aufweist. Was sein 
Zeichnung anbelangt, so finden wir gewöhnlich der Länge nach verlaufende Ge- 
fäße mit einer Neigung zur Konvergenz gegen die Peripherie zu; sie nehmen 
ihren Ursprung von dem Rande des Sphinkters und ziehen nach der Fossuli 
prostatica. Wenn wir auch in den meisten Fällen eine vollkommen glatte, dünne 
Schleimhaut antreffen, die mit der Muskulatur und dem Bindegewebe eng ver- 
wachsen zu sein scheint, so weisen doch wiederum andere Fälle einen Überflud 
an Schleimhaut auf, so daß hier eine leichte Längsfaltung angetroffen wird 
(Fig. 2, Taf. ID. Es sind dies dieselben Fälle, bei denen wir auch häufiger eine 
tiefere Ausbuchtung dieser Gegend finden, und zwar derart, daß wir anstatt eines 
allmählichen Übergangs des Trigonums in den Boden des supramontanen Teils 
einen Abfall in ein tiefes Tal sehen, auf dessen Boden sich Längsfalten vor- 
finden. Wenn wir ferner auch zugeben müssen, daß die Annahme der seitlichen 
Begrenzungen des Bodens der supramontanen Region eine ziemlich willkürliche 
ist, so ist es andererseits in manchen Fällen doch nicht schwierig, die Seiten- 
wände herauszufinden, da sie unter Umständen sehr in die Augen fallen 
können. In anderen Fällen jedoch findet der Übergang in die Seitenwände nicht 
so plötzlich statt, sondern nur allmählich in Gestalt einer leichten Kurve. Das 
Dach zeigt manchmal längsgerichtete Gefäßstreifen, die etwas blasser als die des 


Bodens sind; allein bei anderen Gelegenheiten sind sie nicht so augenfällig, und 
dann scheint ein Netzwerk von unregelmäßigen großen Gefäßkanälen vorhanden 
zu sein, die in leichten Erhebungen der Schleimhaut eingebettet sind. 

Fur praktische Zwecke ist es wichtig, sich der Tatsache zu erinnern, daß 
die supramontane Region einen distalen und einen proximalen Abschnitt  auf- 
weist, Der proximale Teil oder Anfangsteil der Urethra posterior entspricht dem 
tatsächlichen internen Sphinkter, Unter der Schleimhaut liegt der kräftige Muskel, 
der den Schluß der Blase bewirkt. Es kann daher nicht überraschen, daB die 
Schleimhaut an dieser Stelle Abweichungen von den peripheren Teilen zeigt, 
bzw, von der Schleimhaut der Prostata. Die Schleimhaut des Sphinkterabschnittes 
weist eher ein tieferes Rot auf, während der periphere oder prostatische Teil 
blasser und zarter wird. Am distalen Ende weist der Boden des supramontänen 
Teils die Fossula prostatica auf, in der die hinteren Frenula liegen. Letztere 
sind kleine Leisten, die vom Fuße des Deklives nach rückwärts verlaufen und, 
wenn man sie nach hinten gegen den Sphinkter zu verfolgt, divergieren. Manch- 
mal finden sich deren zwei, bei anderen Gelegenheiten wiederum kónnen bis zu 
fünf beobachtet werden. In der normalen Harnróhre haben sie einen scharfen 
Kamm, während unter pathologischen Verhältnissen ihr Scheitel abgerundet er- 
scheint. Ihre Allgemeinerscheinung erweckt den Eindruck, als ob ein Querschnitt 
durch diese Bänder öfters eine dreieckige Form besitzen müßte. 

Für die Untersuchung dieser Region ist es wichtig, ausreichende Beleuch- 
tung zu erzielen. Ist die Fossula prostatica sehr tief, so nimmt die Lichtstärke ab. 
Wir begegnen diesem Übelstand, indem wir das Okular des Instrumentes heben 
und das Fenster gegen den Boden der Harnröhre pressen. Wenn wir also auf 
eine Vertiefung oder einen steilen Abfall der Schleimhautebene stoßen,') so tritt eine 
Verminderung in der Intensität des Lichtes ein. Dies zeigt sich uns klar, wenn 
wir das Instrument von dem Sphinkterrand in der Richtung nach der Fossula 
prostatica zurückziehen. Die Abwärtsneigung °) des Bodens der Pars supramon- 
tana tritt dann zutage, wenn sie auch nicht in allen Fällen sehr ausgesprochen 
lt Kommt sehr starkes Licht zur Verwendung, so werden diese feinen Nuancen 
nicht so augenfällig. 

Fig. 1 (Taf. I) zeigt den typischen Boden des Sphinkterrandes mit dem 
Anfangsteil der Pars supramontana. Oben befindet sich ein dunkler Bezirk, 
welcher der nicht beleuchteten Blase entspricht. Der Rand des Sphinkters zeigt 
in der Mitte eine leichte Erhöhung, die von den Anatomen den Namen „Uvula 
vesicae" erhalten hat. Die längsverlaufenden und leicht konvergierenden Gefäß- 
streifen kommen deutlich zum Ausdruck. Während diese Abbildung den typi- 
schen Boden der Pars supramontana zeigt, bei dem kein schroffer Übergang in 
die Seitenwände stattfindet, bietet Fig. 2 (Taf. II) ein ganz anderes Aussehen. 


nn 
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') Wenn die Beleuchtung zu stark ist, können diese Dinge nicht wahrgenonimen werden. 
2) d. h. wenn der Patient auf dem Rücken liegt. 
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Hier könnte man den Eindruck gewinnen, als ob eine Hypertrophie der Seiten- 
wände vorhanden wäre, wie sie bei der Prostatavergrößerung vorkommt. Dir 
Abbildung zeigt die beiden erhabenen und vorspringenden Seitenwände und eine 
mittlere Vertiefung, den Boden des supramontanen Teils mit einer Anzahl von 
Langsfalten. Nach meiner Erfahrung kommt dieser Typus nicht sehr häufig vor. 
wenn auch eine leichte Vorwölbung nach innen an den Seitenwänden bei einer 
ziemlichen Anzahl von Fällen angetroffen wird. . 

In der Höhe der Fossula prostatica erst stoßen wir auf die weiteren. 
deutlich sichtbaren Ausführungsgánge der Prostata. Wenn sie auch nich: 
immer leicht zu finden sind, so begegnen wir ihnen doch, wenn wir genau 
die Vertiefungen zwischen den hinteren Bändchen am Boden des Deklives unter- 
suchen. Diese hinteren Bändchen sind deutlich in der Fig. 3 (Taf. I) zu sehen. 
wo sie dermaßen im Vordergrunde stehen, daß sie bis zu einem gewissen 
Grade die Fossula verdecken. Am Fuße des Deklives und sogar noch etwa: 
hinter ihm finden sich spaltförmige Öffnungen, echte Fossae, die manchmäi 
hinter den benachbarten Kämmen versteckt sind. Sie können am besten da- 
durch zur Ansicht gebracht werden, daß man die Urethra durch die Irrigation:- 
flüssigkeit ganz plötzlich erweitert. Mittels eines feinen fadenförmigen Bougie: 
können wir diese Gänge sondieren. Immerhin sind sie für gewöhnlich se 
enge, an ihrer Eingangsóffnung ausgenommen, daD das Bougie nur 1 oder 2 mn 
einzudringen vermag. Bei der normalen Urethra besitzt die Fossula eine blas:: 


gelbrote Farbe. Die längsverlaufenden und konvergierenden Streifen auf dem 


Boden der Pars supramontana finden sich hier nicht, an ihrer Stelle sehen wir 
sehr feine Gefäße. Zuweilen ist diese Region gänzlich kahl, und es ist sel: 
schwer, eine Spur der kammfórmigen Struktur zu erkennen. Wenn wir das lu- 
strument in dieser Ebene so drehen, daß wir noch das Dach mit einbeziehen. 
so werden wir einen auffallenden Unterschied zwischen dem distalen Teile de: 
Daches der supramontanen Region und dem Blasenteile wahrnehmen. Während 
der letztere das Rot zeigt, das für den Blasensphinkterboden so charakteristisch 
ist, wird der distale Abschnitt plötzlich glätter und blässer, und zugleich macht 
sich eine Neigung zur Querfaltung bemerkbar. Hier findet sich keine ausge: 
sprochene GefáDzeichnung, sondern es ist ganz einfach ein feines Netzwerk vun 
Gefäßkanälen zu sehen. 


Die montane Region. 


Gehen wir nun zur Betrachtung der montanen Region über, die vielleicht 
die interessanteste Partie der hinteren Harnròhre ist. Wir haben bereits dir 
Untereinteilung in einen Boden mit seinem Colliculus und den Sulci laterales und 
in zwei Seitenwände und ein Dach erwähnt. Der Colliculus hat eine Kuppe, 
einen hinteren Abschnitt oder Deklive und einen vorderen Teil oder Akklive. 
Es ist gerade diese Region, in der wir die gróDte Mannigfaltigkeit hinsicht- 
lich ihres Aussehens antreffen, wenn auch Läsionen hier nicht häufiger vor- 
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kommen als in dem supramontanen Abschnitt. Hat man bereits eine größere 
Anzahl von Fällen untersucht, so wird sich bald die Tatsache aufdrängen, daß 
hinsichtlich der Größe des Colliculus große Verschiedenheit besteht. Außerdem ist 
auch die Gestalt der Region im allgemeinen sehr verschieden, insofern als sie 
manchmal eine starke Vertiefung zeigt, in anderen Fällen dagegen durch das 
Veru montanum und die Seitenwände ausgefüllt zu sein scheint. Diese Tatsache 
läßt sich zum Teil durch den großen GefäBreichtum des Colliculus erklären und 
dessen Neigung, auf geringe Reize hin anzuschwellen. Dies trifft jedoch nicht 
immer zu, und es kommen ohne Zweifel auch Fälle vor, die in dieser Region 
geradezu eine Aushöhlung zeigen, und wieder andere, bei denen zur Entfaltung 
der Teile eine beträchtliche Dilatation erforderlich ist. 


Gehen wir nun zu dem Colliculus selbst über, so müssen wir betonen, 
daß es für ihn keinen bestimmten Typus gibt, da er im normalen Zustande 
eine ganze Anzahl verschiedener Formen besitzen kann, die nunmehr geschildert 
werden sollen. Bei der Deutung der mit dem Kysto-Urethroskop des Verfassers 
erhaltenen Bilder muß man sich. erinnern, daß nur ein begrenzter Teil der 
Urethra zur gleichen Zeit zur Ansicht kommt. Die jeweilige Größe des Feldes 
wird natürlich von der Entfernung der Schleimhaut von dem Fenster abhängen. 
So wird nur in Fällen von kleinem Colliculus oder in Fällen, bei denen die 
hintere Harnröhre einer beträchtlichen Dilatation fähig ist, das ganze Veru mon- 
tanum im Felde erscheinen. Beim Betrachten der Fossula prostatica sehen wir 
eventuell nur das Deklive und die Kuppe des Colliculus, auch die Kuppe und 
das Akklive können in das Feld gebracht werden. Fig. 4 (Taf. II) zeigt einen 
sehr häufig vorkommenden Typus des Colliculus von oben und von vorne (peri- 
pher) gesehen. Die typische abgerundete Kuppe kommt sehr gut zum Ausdruck, 
ferner sieht man eine der verschiedenen Formen des Orificiums des Utriculus. 
Nicht viel unterhalb des Scheitels findet sich eine Einsenkung, die Mündung des 
Utriculus. Der zieht einige Millimeter bis zu 1 cm weit und mehr nach hinten, 
Die Ductus ejaculatorii können nicht gesehen werden. Der Anstieg des Akklives 
ist ziemlich steil. Der Urethralkamm beginnt an dem äußersten Ende der Urethra 
membranacea spitz zulaufend, verbreitert sich in Dreiecksform beim Ansteigen 
und wird dadurch zam Akklive des Colliculus. Eine andere, ebenfalls nicht 
seltene Form des Colliculus kommt in der Fig. 5 (Taf. If) zur Darstellung, in 
der die Ductus ejaculatorii sehr deutlich zu beiden Seiten des zentral gelege- 
ten Utriculus gesehen werden. Hier bilden alle drei Öffnungen vertikale Spal- 
ten!) und scheinen in einer Schleimhaut zu liegen, die scheinbar über ihre 
unmittelbare Lage sich hinüberwölbt. Des öfteren kann man feine, gewundene 
Gefäße sehen, die über das Deklive und die Kuppe zwischen den Orifizien hin- 
wegziehen, wie dies die Abbildung zeigt. Eine ähnliche Anordnung der Ductus 


1) Vertikal in der Abbildung, tatsächlich aber schriig und mehr oder weniger sagittal 
verlautend. 


ejaculatorii und des Utriculus kommt in Fig. 6 (Taf. II) zur Darstellung, in 
welcher die hervorragend scheinbar kreisförmige Anordnung der Mucosa um die 
Ausführungsgänge sogar noch mehr in die Augen fällt. Von einem weiter nach 
hinten gelegenen Punkte aus betrachtet rückt ein größerer Abschnitt des Deklives 
in das Feld, und ganz oben auf dem Bilde kommen einige der Frenula zum 
Vorschein. Sucht man die Oberfläche des Deklives ab, so wird man ein zwei- 
geteiltes, gewundenes Gefäß zu Gesicht bekommen. Während die in den vorher- 
gegangenen Abbildungen zur Darstellung gebrachten glatten Oberflächen für nor- 
male Struktur sprechen, treffen wir zuweilen Colliculi an, deren Scheitel und 
Akklive ein etwas höckeriges Aussehen darbieten. Es ist richtig, daß in der 
Regel knollige Veränderungen und knotenähnliche Hypertrophien Anzeichen patho- 
logischer Prozesse sind. Hierauf soll weiter unten noch zurückgekommen werden. 
Die Figg. 7 u. 8 (Taf. II) jedoch zeigen zwei Abarten des Colliculus, bei denen die 
rundliche Kontur des soeben geschilderten Typus fehlt. Wenn auch kein Gruni 
vorhanden war für die Annahme, daß diese spezielle Abart durch einen voraus- 
gegangenen Prozeß verursacht worden war, so zeigt Fig. 7 (Taf. II) doch einen 
pyramidenförmigen Colliculustypus, der zwar anormal, aber doch nicht pathologisch 
ist. In dem oberen Felde finden sich. Andeutungen der hinteren Frenula, die ın 
der dunkleren Fossa prostatica liegen. Auch der Utriculus hat eine ziemlich 
ausgedehnte nabelförmige Gestalt. Dieser Typus des Orificiums ist gar nicht so 
selten, besonders in den Fällen, bei denen es schwierig ist, die Ductus ejacu- 
latorii zu finden. Anscheinend münden hier die Ductus ejaculatorii und der 
Utriculus in cin gemeinsames Receptaculum. Untersuchen wir die Mündung des 
Utriculus genau, so finden wir bei den verschiedenen Abweichungen oben ein 
ausgesprochenes Uberhängen und eine deutliche ringförmige Vertiefung, die etwas 
oval mit vertikal verlaufender Längsachse ist. In dem Zentrum derselben be- 
findet sich eine kleine knollenförmige Ausstülpung ähnlich wie beim Nabel. Ein 
anderer Colliculus mit unregelmäßiger Kontur und einer ungewöhnlichen Utriculus- 
öffnung ist in Fig. 8 (Taf. II) abgebildet. Hier ist die Nabelbildung noch mehr 
ausgesprochen, indem sich hier zwei knollenförmige Gebilde statt eines einzigen 
vorfinden. Bei dem kontrahierten und beim leeren Zustand ist die Farbe des 
Colliculus eine blaßgelbrote Unter gewöhnlichen Verhältnissen können Deklive 
und Scheitel oder Akklive und Scheitel zugleich in das Feld gerückt werden. 
Nur in Fällen von selır kleinem Colliculus, bei Prostatahypertrophie und bei 
vertieftem Typus der prostatischen Urethra kommt es vor, daß ein großer Ab- 
schnitt, der den ganzen Colliculus und möglicherweise noch einen Teil der Fos- 
sula prostatica enthält, zur gleichen Zeit gesehen werden kann. Vermittels Dila- 
tation mit Flüssigkeit können wir auch einen Teil der Sulci laterales zur Ansicht 
bringen, wenn es auch für eine perfekte Untersuchung am empfehlenswertesten 
ist, das Instrument nach der einen oder anderen Seite hin zu drehen, um auch 
die feineren Details der Region zur Ansicht zu bringen. Es kann vorkommen. 
daß im Verlaufe der Untersuchung der Collieulus ganz plötzlich größer wird, so 


daß es, um ein gehöriges Bild zu bekommen, nötig wird, Flüssigkeit unter hohem 
Druck zu injizieren. Was spezielle Punkte anbelangt, so sind es nur die oben 
erwähnten Orifizien, die für gewöhnlich gesehen werden. In manchen Fällen 
jedoch können ganz kleine prostatische Ausführungsgänge gefunden werden, die 
sich in die Gegend des Akklive entleeren. Unter normalen Verhältnissen zeigt 
das Deklive eine blasse homogene Schleimhaut mit feinen Kapillargefäßen. 


Die Sulci laterales. 


Die Sulci laterales werden, wie schon erwähnt, am besten gesehen bei klei- 
nem Colliculus und bei dem vertieften Typus der hinteren Harnröhre. Immerhin ist 
die Beobachtung dieser beiden Furchen leicht, wenn man das Instrument etwas 
nach der Seite dreht und zugleich Flüssigkeit einlaufen läßt. Ihre Tiefe ändert 
sich in den verschiedenen Fällen beträchtlich. Der Übergang von dem Boden 
zu den Seitenwänden geht entweder in der Gestalt einer konkaven Wand vor 
sich, oder es kann ein abrupter Anstieg vorhanden sein in den Fällen, in denen 
die Seitenwände geschwollen sind oder eine Neigung zum Prolabieren zeigen. 
Gerade in diesen Furchen finden wir eine Anzahl von prostatischen Aus- 
führungsgängen, von zwei bis zu sechs, die manchmal die Gestalt einer ganz 
kleinen spaltförmigen Öffnung zeigen, des öfteren aber ein punktförmiges Aus- 
sehen haben. Die Schleimhaut zeigt hier ebenfalls ein blaßrotes Gelb, und die 
(iefaBzeichnungen haben die Form unregelmäßiger Längsstreifen und gewundener 
zırter Gefäße. War kein pathologischer Prozeß vorausgegangen, so ist die 
Schleimhaut glatt und augenscheinlich dünn und ohne Falten. An der Ver- 
einigungsstelle von Boden und Seitenwänden treffen wir mehr die spaltförmigen 
Öffnungen, während die punktförmigen Orifizien häufiger in den Sulci selbst ge- 
funden werden. Die gewundenen Gefäße haben größtenteils einen schrägen Ver- 
lauf, indem sie zugleich nach rückwärts und aufwärts den Seitenwänden ent- 
lanr ziehen. 

Was die Seitenwände anbetrifft, so bieten sie sehr wenig Interessantes. 
In den meisten Fällen findet sich ein mäßig steiler Anstieg von den Sulci, 
während in anderen Fällen wiederum sich eine Höhlung vorfindet, die etwas 
tiefer rot als der Boden ist. War die Urethra frei gewesen von entzündlichen 
Prozessen, so anastomosierten die zarten Gefäße, die wir in den Sulci gesehen 
haben, mit ähnlichen Gefäßen in den Seitenwänden, oder sie ziehen an diesen 
Wänden direkt nach aufwärts. Gonorrhoe-Attacken bringen diese Zeichnung zum 
Schwinden, und es treten an ihrer Stelle unregelmäßige Gefäßstreifen auf. Das 
Dach zeigt keine charakteristischen Merkmale und ist für gewöhnlich viel blasser 
als die Seitenwände. 


Die Pars membranacea. 


Zieht man das Instrument mit nach abwärts gerichtetem Fenster von der 
montanen Region zurück, so kann man das Akklive mit seinem spitzen Kamm 


nach der membranösen Urethra zu verfolgen. Die Längszeichnung ist in der 
Regel eine sehr ausgesprochene: parallele oder leicht konvergierende GefäbBstreifer: 
verlaufen in den Seiten des vorderen Kammabschnittes und finden ihre Fort- 
setzung in dem Boden der membranösen Urethra. Diese selbst ist glatt, und 
ihre Schleimhaut sieht dünn aus, ihr Boden ist gelbrot, während Dach uni 
Seiten etwas blasser, fast weißgrau aussehen. 

Der zarte Mittelkamm des Akklives zeigt da, wo er sich in diesem Teil 
der Urethra verliert, öfters eine streifige Blässe am höchsten oder mittelsten 
Punkt, die teils durch den Druck mit dem Instrument verursacht wird, móz- 
licherweise auch dem gefäßarmen Zustande (?) dieses Teiles zuzuschreiben ist. 

Zu beiden Seiten des verschwindenden Vorderkammes sehen wir die Fort- 
setzung der Gefäße der Sulci laterales und können ihre Längsrichtung beobachten. 
Dach und Seiten dieser Region bieten nichts Bemerkenswertes und entbehren tat- 
sächlich jeglicher Zeichnung. 


Die Urethra bulbosa.!) 


Während es möglich ist, alle Einzelheiten des Sphinkterrandes, der Pars 
supramontana, des montanen Teiles und der Pars membranacea ohne besondere 
Kunstgriffe genau zu durchforschen, kann die bulbäre Region wegen ihrer Dehn- 
barkeit und ihrer gelegentlichen Tiefe einige Schwierigkeiten darbieten. Gerade 
bei der Untersuchung dieses Teiles ist besondere Geschicklichkeit in der Hand- 
habung der Irrigationsflüssigkeit erforderlich. Wir müssen imstande sein, dir 
Schleimhaut bald zu verschieben, bald zum Prolabieren zu bringen, um in 
manchen der Fälle ausreichende Bilder zu bekommen. So kann es vorkommen. 
daß die Pars bulbosa beim Erweitern mittelst Flüssigkeit so groD wird, dab ihr 
Abstand von dem Fenster und der Lampe ein beträchtlicher und die Beleuch- 
tung sehr abgeschwächt ist. Diesem Übelstande kann man leicht dadurch be- 
gegnen, daD man den zweiten Hahn des Instrumentes öffnet und etwas Flüssig- 
keit abfließen läßt, oder indem man den Zufluß unterbricht. Der Boden dieses 
Abschnittes zeigt ein runzliges oder faltires Aussehen, seine Farbe ist mancli- 
mal etwas tiefer rot als bei den oben beschriebenen Teilen. Ausführungsgänge 
werden in der Regel nicht gefunden. Dach und Seiten haben nicht das gleich" 
gefaltete Aussehen. Ein brauchbares und interessantes Merkzeichen bietet distal- 
wärts die Vereinigung von bulbóser und peniler Urethra, wie dies Fig.9 (Taf. Il 
zur Darstellung bringt.”) Der Querrand mit der beleuchteten Schleimhaut darunter 
stellt den Anfangsteil der Pars pendula dar. Zu beiden Seiten sieht man die 
gefaltete Seitenwand und einen Teil des Bodens der bulbösen Urethra, und das 
dunkle Feld oben und in der Mitte repräsentiert den nicht beleuchteten ent- 
falteten Bulbus. Wenn auch die Vereinigung nicht immer so plötzlich vor 


1) Siche Text-Fig.1, Portion A. 
2) Siehe auch Text-Fig.1, J. 


sich geht, so ist sie für gewöhnlich doch sehr ausgesprochen. Bei einer be- 
stimmten Anzahl von Individuen ist die proximals Grenze der bulbösen Urethra 
durch einen deutlich quer verlaufenden Wulst oder durch einige Falten, die sich 
über den Boden und die Seitenwände der Urethra erstrecken, gekennzeichnet. 
Diese Wülste können sehr deutlich oder auch kaum erkennbar sein. Unter 
günstigen Umständen können die Grenzen der bulbösen Urethra sehr scharf sein 
und auf diese Weise die Bestimmung ihrer Ausdehnung sehr erleichtern. Die 
relative Größe des Bulbus kann in der Regel auf den ersten Blick bestimmt 
werden. 
Der Sphinkterrand. 

In dem Abschnitt über die Deutung der mittelst des Kysto-Urethroskops 
erhaltenen Bilder haben wir schon Bezug genommen auf die Auslegung der 
Beobachtungen, die wir machen können. Es ist nicht leicht, all das abzu- 
erenzen, was in dem Begriff ,Sphinkterrand" eingeschlossen ist. Streng ge- 
nommen haben wir drei ganz verschiedene Abschnitte zu betrachten: 1. den 
Blasenanteil, der eigentlich in das Gebiet des rechtwinkligen und retrograden 
kystoskops gehôrt; 2. den tatsächlichen Rand oder Ring und 3. die urethrale 
Portion. Infolge der anatomischen Verhältnisse ist es beim männlichen Ge- 
schlechte nicht möglich, ein zufriedenstellendes Bild des Teiles des Sphinkter- 
daches zu bekommen, der in der Blase liegt, nämlich des juxta-sphinkterischen 
Teiles der Blase. Der Rand kann in seinem ganzen Umfange gesehen werden. 
Unser Unvermögen, das Okular des Instrumentes genügend nach abwärts zu 
drücken, hindert uns daran, das Fenster des Instrumentes und das Blasendach 
einander genügend nahe zu bringen, um einen richtigen Einblick zu bekommen. 
An den Seiten jedoch ist dies leichter, besonders wenn wir die Blase zum Kolla- 
hieren bringen. Bei der Betrachtung der unteren Ansicht des Blasenteiles des 
Sphinkters stoßen wir auf keine Schwierigkeiten, da der Übergang des Trigo- 
nums zum Boden des vesikalen Sphinkters ein allmählicher ist und hier kein 
plötzlicher Abfall oder plötzliche Höhlung vorhanden ist, wie dies für das Dach 
und die Seiten charakteristisch ist (Fig. 10, Taf. III. Beim weiblichen Geschlecht 
bestehen diese Schwierigkeiten nicht, da hier die Harnröhre kurz ist und dem 
Instrument vollkommene Bewegungsfreiheit gewährt. Ein vollständiger Anblick 
les ganzen Abschnittes der Blase, der in der Nachbarschaft des Sphinkterrandes 
liegt, ist leicht zu bekommen. Man kann, mit anderen Worten, beim weiblichen 
Geschlecht eines retrograden Instrumentes oder eines retrograden Kystoskops 
vollkommen entbehren, wenn man ein Kysto-Urethroskop zur Verfügung hat. 

Für praktische Zwecke ist es am besten, die angrenzende Blase von der 
Betrachtung des Sphinkterrandes auszuschließen und als den Anfang dieser Re- 
gion den Ring anzusehen, der das Orificium internum bildet. Er kann prompt 
bei der leicht gedehnten Blase zur Ansicht gebracht werden, indem das Kysto- 
Lretbroskop allmählich herausgezogen wird, bis ein scharf beleuchteter Rand 
deutlich zum Vorschein kommt. Das Bild des Bodens dieser Region ist von 


dem der Seiten und des Daches so verschieden, daB es eine besondere Be- 
schreibung verlangt. Fig. 1 (Taf. I) gibt ein gutes Bild des normalen Bodens des 
Sphinkterrandes. In dem oberen Abschnitte des Feldes sieht man einen dunklen 
Bezirk, der die nicht beleuchtete Blase darstellt. Darunter sehen wir den An- 
fangsteil des Bodens der Pars supramontana und einen leicht konvexen Rand, 
das Orificium internum oder den Boden des Sphinkterrandes. Diese Linie ist 
für gewöhnlich leicht konvex oder nahezu gerade und horizontal; manchmal 
sehen wir aber auch eine zentrale Projektion, die der ,Uvula vesicae" der 
Anatomen entspricht. Die Farbe dieses Teiles ist ein ausgesprochen tiefes Rot 
mit einer Mischung von Gelb, und die Gefäße verlaufen in einer Längsrichtung 
mit der Neigung, nach der Urethra zu zu konvergieren. Unter normalen Ver- 
hältnissen ist die Schleimhaut glatt und ohne sichtbare Ausführungsgänge. Der 
Übergang von diesem Rande nach den Seiten ist in der Regel ein allmählicher. 
In einigen Fällen konnten wir einen plötzlichen Übergang in die Seitenwände 
beobachten, und hier war die Vereinigungsstelle durch tiefe seitliche Buchten 
gekennzeichnet. Allein nicht nur in Farbe, Gefäßzeichnung und Umrissen unter- 
scheidet sich der Sphinkterboden von den Seiten und dem Dach. Während das 
Dach, und in geringerem Grade die Seiten, vermittelst einer plötzlichen Aus- 
höhlung in die Blase übergehen, zeigt der Boden eine sanfte Neigung nach dem 
Trigonum zu, und auch distalwärts ist hier ein allmählicher Abfall nach der 
Fossula prostatica vorhanden. 

Fig.11 (Taf.I) zeigt die rechte Seite des Sphinkterrandes. Das Fehlen der Ge- 
fäßzeichnung ist auffallend, und auch die Farbe ist von der am Boden beobach- 
teten vollkommen verschieden. An Stelle des roten Randes findet sich eine 
blasse, perlenartige Linie, die ganz unmerklich in ein tieferes Rot übergeht, in 
den Anfangsteil der supramontanen Urethra. Eine leichte Ausbuchtung ist die 
Regel. Die Seiten stimmen gewöhnlich überein, allein das Dach des Sphinkter- 
randes zeigt öfters einen spitzeren Winkel. Wenn auch die Ausbuchtung die 
Regel ist, so ist doch auch ein scharfer Einschnitt nichts Ungewöhnliches. In 
seltenen Fällen ziehen einige gewundene Gefäße über den Sphinkterrand hin, so- 
gar über Seiten und Dach. Manchmal scheint eine Wiederholung des Sphinkter- 
randes vorzukommen (Fig. 12, Taf. III. Eine genaue Prüfung zeigt uns jedoch, 
daß wir es in solchen Fällen offenbar mit einem leichten Vorfall der benachbarten 
Blasenschleimhaut zu tun haben. 

Rotieren wir das Instrument in der Höhe des Sphinkterrandes, wäl- 
rend er das Mittelfeld einnimmt, so werden wir sehen, daß ein kleinerer Ab- 
schnitt des seitlichen Sphinkterbildes zur Ansicht kommt. Das Dach kann hier 
bei gerade noch am Rande des Feldes oder überhaupt nicht mehr zum Vor- 
schein kommen. Auf diese Weise können wir uns überzeugen, daß der Ure- 
thralring oder die innere Urethralmundung nicht eine senkrechte Ebene ein- 
nimmt, sondern, wenn der Patient auf dem Rücken liegt, leicht von oben nach 
unten und hinten geneigt ist. Der Grad dieser Neigung ist verschieden. Daher 
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müssen wir, fùr die Untersuchung des Sphinkters das Instrument ein kurzes 
Stuck herausziehen, wenn wir die Seiten studieren wollen, und noch mehr für 
die Untersuchung des Daches. Diese anatomische Eigentümlichkeit kann am 
besten bei fast leerer Blase zur Anschauung gebracht werden. 


Pathologische Veränderungen. 


Es ist nicht meine Absicht, an dieser Stelle einen umfassenden Bericht 
uber die im Blasenhals und in der Urethra posterior vorkommenden patholo- 
logischen Veránderungen zu geben, einmal weil mein bis zur Abfassung dieser 
Arbeit erhaltenes Material nicht hinreicht, alle zweifelhaften Befunde zu erklāren, 
dann auch, weil es mir nicht möglich war, die Natur aller dieser Veränderungen 
in zufriedenstellender Weise: zu deuten. Ich halte es daher für das beste, nur 
auf die Veránderungen Bezug zu nehmen, die so oft vorkommen, daf bezüglich 
ihrer Natur kein Zweifel obwalten kann. Uber die Überlegenheit des Kysto- 
Urethroskops bei der Diagnostizierung der feineren und geringfügigeren Ver- 
änderungen des Trigonums, besonders in der Nachbarschaft des Sphinkterrandes, 
wurde bereits an anderer Stelle berichtet. Die sogenannte Cystitis colli gibt ein 
ganz bemerkenswertes und schönes Bild. Fig. 13 (Taf. I) zeigt die Schleimhaut 
der Blase dicht am Sphinkterrande bei leichter Drehung des Kysto-Urethroskops 
nach der rechten Seite des Patienten. Die kleinen bulbösen Exkreszenzen 
kommen sehr gut zur Darstellung. Mit dem Kystoskop erleiden diese Teile eine 
Leträchtliche Vergrößerung, und das Bild erscheint dunkel und verzerrt. Wir 
haben hier ein sehr gutes Beispiel für die Cystitis proliferans oder papillomatosa, 
wenn wir sie so nennen wollen. Papillome treffen wir gelegentlich am Rande 
des Blasensphinkters an. Einen derartigen Tumor zeigt Fig. 14 (Taf. III). Dieses 
Papillom, das seinen Ausgang von dem linken Sphinkterrande nimmt, trat nach 
der Entfernung eines großen zottenförmigen Tumors in der Blase durch supra- 
pubische Kystotomie auf. Da die meisten seiner Zotten in der hinteren Harn- 
röhre lagen, so zeigte sich bei der Betrachtung mittelst des Kystoskops nur ein 
unregelmäßig geformter Schatten. Es wurde mittelst Hochfrequenzströmen!) und 
unter Benutzung des vom Verfasser konstruierten Operations-Kystoskops?) total 
zerstört, 

Entzündliche Prozesse auf dem Boden des Sphinkterrandes gaben sich 
nicht nur durch Verwischung der Längsstreifen, sondern auch durch ein tieferes 
Rot sowie durch ein im allgemeinen sammetartiges Aussehen zu erkennen. Chro- 
nische Entzündungsprozesse lassen einen hypertrophischen Zustand der Schleim- 
haut und eine Faltenbildung zurück, die offenbar der Ausdruck einer submu- 
kösen Infiltration ist, Hier sowohl wie auch in der supramontanen Region 


1) Bericht von Buerger und Wolbarst, New York Med. Journal, 19. Okt. 1910. 
*) Das Instrument soll in einer späteren Veröffentlichung beschrieben werden. 
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treffen wir eine bulböse Schleimhauthypertrophie an, die echte Zysten vor- 
täuschen kann. 

Wenn wir auch nicht so selten einen leichten Vorfall der mittleren Partie 
des Sphinkterrandes antreffen, so scheint doch, falls dies über Gebühr der Fall 
ist, die Ursache hierfür entweder eine normale Bildung oder ein pathologischer 
ProzeB zu sein. Die Hypertrophie, wenn wir sie so nennen wollen, kann su 
bedeutend sein, daß ein Anfänger sie möglicherweise für eine Hypertrophie des 
Mittellappens der Prostata halten könnte. Ihr Vorhandensein erkennen wir daran, 
daß das Trigonum plötzlich von dem Sphinkter abfällt und zugleich fast eine 
Höhle hinter dem Sphinkterrande verursacht. Zurzeit kann ich noch nicht sagen. 
was diese Hypertrophie bedeutet, doch scheint eher ein hyperplastischer Zustand 
des Sphinktermuskels als eine Verdickung der Schleimhaut die Ursache für sie 
abzugeben. Vielleicht ist sie auch nur eine Anomalie der sogenannten Uvula 
vesicae. 

Kleine weiße Stellen der Schleimhaut geben den Sitz alter Narben an. 
Eine solche Schleimhaut ist sehr dünn und offenbar durch Narben verwachsen. 
Diese Narben können eine derartige Starrheit hervorrufen, daß der Durchtritt 
einer Sonde deutliche lineäre Einrisse oder Bruchstellen herbeiführt, ähnlich 
denen, die man in Fällen von harter Infiltration der vorderen Harnröhre sieht. 


Supramontane Region. 


Der Sphinkterrand und der Anfangsteil der supramontanen Urethra sind 
der Lieblingssitz für den proliferativen Zustand der Schleimhaut, den wir al: 
Urethritis proliferans oder bulböse Hypertrophie bezeichnen. In der sammet- 
artigen Schleimhaut finden wir hypertrophische Falten, die am Sphinkterrandt 
beginnen und sich noch verschieden weit nach der Urethra posterior erstrecken, 
zugleich auch bulböse Knoten in der Blase, deren Verdickungen stark an Zysten 
erinnern. Diese runzelige Beschaffenheit der Schleimhaut findet sich am haufig- 
sten am Dach und an den Seitenwänden des Sphinkterrandes. 

Eine sehr interessante Folgeerscheinung der Gonorrhoe zeigt die Anwesen- 
heit stark erweiterter kryptenförmiger Öffnungen entweder in dem Dach oder in 
dem Boden der supramontanen Region. In der Region der Seitenwände konnten 
wir sie nicht finden. Fig. 15 (Taf. Ill) zeigt drei solcher Öffnungen, von denen dir 
größte ein siebförmiges Aussehen hat und zugleich das Austreten einer Eiter- 
flocke erkennen läßt. In dem Boden, und besonders in der Nachbarschaft des 
Colliculus können diese Öffnungen von beträchtlicher Größe sein und manchmal 
Perforationen kleiner submuköser Prostata-Abszesse darstellen. 

Ich will mich nicht lange mit dem höchst interessanten chronischen Zu- 
stande der Urethra posterior aufhalten, der an anderer Stelle als Urethritis 
cystica chronica!) zusammengefaßt und im Detail beschrieben wurde. Es 


1) Folia urologica, Bd. V, Heft 5. 


dürfte genügen, die Aufmerksamkeit auf einige der auffallendsten Beispiele dieser 
pathologischen Veränderung zu lenken. Fig. 16 (Taf. III) illustriert drei kleine 
Zvsten in dem Dache der supramontanen Region, und Fig. 17 (Taf. IV) zeigt 
eine größere Zyste, die mittelst des endourethralen Messers inzidiert worden wat. 
In manchen Fällen ist der zystische Prozeß ein sehr ausgedehnter und kann 
ich sogar über den ganzen Colliculus erstrecken. Ein solcher Fall ist in den 
Figg. 18— 23 (Taf. I und IV) dargestellt. Die zystische Umwandlung des Sphinkter- 
daches kann aus der Fig. 18 (Taf. IV) ersehen werden; ein großes Konglomerat 
von Zysten auf der linken Seite des Sphinkterrandes, deren Oberfläche mit ver- 
ästelten geschlängelten Gefäßen besetzt ist, kommt sehr gut in der Fig. 19 (Taf. IV) 
zum Ausdruck. Das untere Feld zeigt eine runzelige Beschaffenheit der Schleim- 
haut, wobei die linke Partie dunkel erscheint, da die Blase nicht beleuchtet ist. 
Die Beschaffenheit der rechten Sphinkterhälfte wird durch Betrachtung der Fig. 20 
(Taf. I) klar, bei der wir eine Anzahl zystischer Gebilde und eine unebene Be- 
schaffenheit der Schleimhaut in dem unteren Gesichtsfelde finden. Derselbe Fall 
zeigte auch eine sehr interessante pathologische Veränderung in der Fossula 
prostatica, die sehr häufig zusammen mit zystischer Erkrankung vorgefunden 
wird. Fig. 21 (Taf. IV) zeigt den Fuß des Deklives und der Fossula in dem 
oberen Teile des Feldes und das Deklive mit seinen verzweigten Gefäßen im 
unteren Felde. Die Umwandlung der Frenula in eine Anzahl von traubenförmi- 
ven Gebilden, eine Folge eines hypertrophischen entzündlichen Prozesses, gibt ein 
ganz überraschendes Bild. Ein sehr hoher Grad von zystischer Degeneration des 
Colliculus ist in der Fig. 22 (Taf. I) zu sehen, wo nur die Kuppe und ein 
kieiner Streifen Schleimhaut in dem Zentrum des Akklives von dem degenerati- 
ven Prozeß verschont geblieben sind. 


Die montane Region. 


Dadurch, daß sich unsere Untersuchungen auf das postgonorrhoische Stadium 
beschränkten, stießen wir nur selten auf eine akute Entzündung des Colliculus. 
Hyperämie des Colliculus wurde häufig angetroffen. Die Fälle von akuter und 
subakuter Entzündung der Urethra posterior, die wir beobachten konnten, zeigten 
bedeutende VergróBerung des Colliculus mit Neigung zur Blutung, eine sammet- 
artige Beschaffenheit der Schleimhaut, Abwesenheit einer jeglichen Gefäßzeichnung, 
den Utriculus zwar noch sichtbar, aber die Ductus ejaculatorii verdeckt und in 
der geschwollenen Schleimhaut nicht erkennbar. Als Folge einer Urethritis 
posterior verliert die Schleimhaut des Colliculus ihre Glätte, seine Linien werden 
uneben, wie dies Fig. 23 (Taf-IV) zeigt, und in vielen Fallen finden wir die 
Entwicklung hahnenkammförmiger Vegetationen auf der Kuppe oder über dem 
Deklive. Fig. 24 (Taf. IV) zeigt einen turgiden Colliculus mit entzündlichen Ex- 
kreszenzen, zwei vergrößerte prostatische (Gänge erscheinen im linken Felde. Nach 
der Behandlung kann die zottige Beschaffenheit des Colliculus bedeutend zurück- 
zhen, allein in der Regel läßt eine genaue Untersuchung der Schleimhaut in 


der Nähe blasse, fingerähnliche Gebilde auf dem Deklive erkennen, selbst dann 
noch, wenn alle Entzündungserscheinungen bereits geschwunden sind. 

In Fállen von chronischer Prostatitis konnten wir den Nachweis einer 
vorausgegangenen Beteiligung des Colliculus erbringen. Fig. 24a (Taf. I) erläu- 
tert einen Fall, bei dem die Kuppe dieses Gebildes in einen förmlichen Krater 
umgewandelt worden war, der von einer Anzahl polypenförmiger Exkreszenzen 
in der Form eines unregelmäßig gestalteten Kranzes überragt und eingefaßt 
wurde. Feine Gefäße konnten sogar auf der Oberfläche der einzelnen Bundel 
unterschieden werden, allein die Schleimhaut hatte ihr glattes Aussehen, das fur 
das normale Bild so charakteristisch ist, verloren. Mir scheint, daß die polypen- 
förmigen Exkreszenzen nur die durch einen NarbenprozeB hervorgerufenen Läppchen- 
bildungen sind. In diesem Falle hatten wir es mit dem Resultat einer Prosta- 
titis von langer Dauer zu tun. 

Wir möchten an dieser Stelle ausdrücklich betonen, daß Vergrößerung 
Hyperämie und Entzündung des Colliculus nicht so häufig sind, wie man dies 
im Hinblick auf die Mitteilungen derer, die sich auf die direkte Endoskopie ver- 
lassen haben, vermuten könnte. Das Kysto-Urethroskop gibt uns ein zuver- 
lässiges Mittel an die Hand, die geringste Größenzunahme und die aller- 
feinsten Veränderungen am Colliculus zu erkennen. Seine Turgeszenz währen! 
der Erektion konnte des öftern beobachtet werden, und ebenso konnte seine 
unter den verschiedenen Umständen wechselnde Größe zum Gegenstand eine: 
gründlichen Studiums gemacht werden. Wenn man auch gegen diese Art der 
Urethroskopie den Einwand erheben kann, daß der Druck der Irrigationsflüssiz- 
keit eine beträchtliche Größenabnahme des Colliculus verursachen könnte, so hat 
doch die Erfahrung gezeigt, daß bei richtiger Regulierung des Zuflusses man es 
sehr wohl in der Hand hat, diesem Ubelstande zu begegnen. 

Um die scheinbare Größe des Colliculus bei der ,Irrigations-Urethroskopie 
durch direkte Betrachtung und nur von Luft umgeben zu kontrollieren, haben 
wir öfters das Teleskop entfernt, die Flüssigkeit aus dem Schaft aspiriert und 
den Colliculus mittels einer endoskopischen Lampe untersucht. Fig. 25 (Taf. VI 
zeigt das auf diese Weise erhaltene Bild. Manchmal kann der Utriculus er- 
kannt werden, besonders bei Benutzung einer Vergrößerungslinse, 

Die verschiedensten Arten von zystischen Veränderungen des Colliculus 
wurden ebenfalls untersucht. Ein sehr hoher Grad von zystischer Degeneration 
des Colliculus kommt in Fig. 22 (Taf. ]) zur Darstellung, wo nur die Kuppe 
und ein schmaler Schleimhautstreifen in der Mitte von der Degeneration nicht 
betroffen sind. 

Argyrie findet sich in Fällen von chronischer Urethritis, die eine ausge- 
dehnte Behandlung mit Silbernitrat erfahren haben. Gewöhnlich fand sich davon 
die Kuppe und das Deklive, seltener das Akklive des Colliculus betroffen. In 
einer Anzahl von Fällen erwies sich auch die Fossula prostatica deutlich pig- 
mentiert. Das Deklive ist in vielen Fällen rauh und getüpfelt, oder es kann 


auch das ganze Deklive ein blauschwarzes Aussehen haben. Es ist nicht schwer, 
diesen Zustand von Prostatasand zu unterscheiden, Die Körnchen des Prostata- 
sandes sind viel größer, beschränken sich nicht auf einen speziellen Abschnitt 
des Colliculus, sie sind sehr oft in Zysten eingeschlossen und werden häufiger 
in der Region des Akklives und der Sulci laterales gesehen. In der Pars supra- 
montana finden sich oft größere Anhäufungen von sandähnlichem Material 
zwischen den Frenula. 


Es würde uns zu weit führen, wollten wir auf eine detaillierte Beschrei- 
bung aller anormaler Zustände eingehen, die wir gefunden haben. Als eine Folge 
allzu häufiger Anwendung von Instrumenten können Verletzungen entstehen, 
oder jm Anschluß an chronische Urethritis kann sich eine beträchtliche Verzer- 
rung des Colliculus zeigen. So fanden wir diese Gebilde umgewandelt in eine 
knollenähnliche Masse; wir sahen eigentümliche Bänder, die den Colliculus in 
unregelmäßige Abschnitte teilten, und ferner trafen wir einen atrophischen Zu- 
stand mit beträchtlicher Verkleinerung des Colliculus an. Dieses sind nur 
einige Beispiele von den vielen Fällen von Gestaltsveränderung des Colliculus, 
auf die wir gestoßen sind. 


Fig. 26 (Taf. V) zeigt den linken Sulcus lateralis und einen kleinen Teil 
des Colliculus bei einem ganz interessanten Falle. Der Patient konsultierte mich 
wegen einer Atrophie des linken Hodens. Er hatte vor ca. 8 Jahren eine Ver- 
letzung erlitten dadurch, daß er rittlings auf das Perineum fiel. Infolge dieses 
Traumas riB die Urethra, und seitdem wurden zwei Operationen zur Wiederher- 
stellung der Röhre ausgeführt. Zur Zeit der Untersuchung ließ die Urethra eine 
Charriere-Sonde Nr. 27 passieren und zeigte eine höchst interessante Veränderung 
in ihrem prostatischen Teile. Der Colliculus war vernarbt und stark vergrößert 
und zeigte eine Anzahl knolliger Gebilde, die aus der Abbildung zu ersehen 
sind. An dem linken Sulcus lateralis fand sich eine ovale, eingesunkene Narbe, 
de an ihrem Boden kleinere Narben und Gruben zeigte. Es kann kaum ein 
Zweifel darüber bestehen, daB diese Verletzung eine Umwandlung des Binde- 
gewebes der prostatischen Urethra und der Prostata darstellt, möglicherweise 
mit Einbeziehung der Ductus ejaculatorii auf dieser Seite, und aller Wahrschein- 
lichkeit nach ist dieselbe die Ursache für den atrophischen Zustand des linken 
Hodens. 


Als Folgeerscheinung wiederholter gonorrhoischer Infektionen und — wie 
ich die Bilder interpretiert habe — im Anschluß an die Entleerung eitriger An- 
sammlungen in der Prostata können gewisse Prostatagänge auf beiden Seiten 
des Colliculus dauernd vergrößert sein. Ihre Ausführungsgänge sind oval und 
lesen in Vertiefungen, die aller Wahrscheinlichkeit nach der Sitz von Narben- 
sewebe sind. Fig. 26a (Taf. I) zeigt den rechten Sulcus und den Colliculus bei 
einem derartigen Falle. Der Colliculus ist etwas verzerrt, in die Länge gezogen 
und besitzt erweiterte Gefäße. Der Sulcus ist an der Stelle, an der er eine 


Vertiefung mit perlenförmiger Schleimhaut aufweist, blaß. Auf dem Boden dieser 
ovalen Einsenkung ist eine Ausführungsöffnung der auffallendste Befund. | 

Papillome wurden in dieser Region des öfteren angetroffen. Zwei der in- 
teressantesten dieser Fälle hatten das Aussehen des kleinen Tumors, der in 
Fig. 27 (Taf. V) illustriert ist. Der Stiel des einen derselben hing mit der 
Kuppe!) des Colliculus zusammen, und der andere nahm seinen Ausgang von | 
einem Punkte in der Nàhe des Akklives. 

Weniger bemerkenswerte Veränderungen wie follikuláre Hypertrophie, Narben, 
wurden hier und da angetroffen. Mein Material ist für eine ausführliche Be- 
schreibung derselben nicht hinreichend, und ich werde bei einer späteren Arbeit 
auf sie zurückkommen. Meine Erfahrungen hinsichtlich der Veränderungen der 
membranösen und bulbösen Urethra, wie ich sie mittels des Kysto-Urethroskops 
gemacht habe, genügen ebenfalls noch nicht, um ihre Beschreibung zu recht- 





Fig. 7. Papillom des Colliculus. 


fertigen. Ich bin zurzeit mit einer gründlichen Untersuchung dieser Region be- 
schäftigt. 

Als ich diese Arbeit niederschrieb, hatte ich nur Gelegenheit, sehr wenige 
Fälle von Striktur der Harnröhre zu sehen. Dennoch kann ich es mir nicht 
versagen, einen Fall hier anzuführen, weil derselbe eine ganz besonders zu- 
friedenstellende Betrachtung des Sitzes der Läsion gestattete. In der Urethra 
membranacea und beginnend mit dem Bulbus zeigte sich ein halbmondförmiger 
Gewebsstreifen von blasser weißgrauer bis gelbroter Farbe, der den Boden und 
die Seitenwände einnahm. Die Fig. 27a (Taf. I) läßt das Narbengewebe im 
unteren Felde erkennen und zeigt die Unregelmäßigkeiten der geschwollenen, 
roten, entzündeten Schleimhaut der Urethra im oberen Teile des Feldes. 





1) Seitdem konnten zwei weitere Fälle von kleinen Papillomen, die ihren Ursprung 
von der Kuppe des Colliculus nahmen, diagnostiziert werden. Das eine derselben konnte 
mit Leichtigkeit durch Fulguration mittels des Kysto-Urethroskops zerstört werden. (Text- 
Fig. 7.) 


Bei der Prostatahypertrophie erweist sich das Kysto-Urethroskop als ein 
ausgezeichnetes Hilfsmittel für die Diagnose sowohl wie für die genaue Be- 
stimmung der Ausdehnung der intravesikalen und endourethralen Vergrößerung. 
In den Figg. 28—31 (Taf.V und VI) besitzen wir Bilder, die deutlich die durch 
die Prostatahypertrophie hervorgerufenen Veränderungen zur Anschauung bringen. 
Fir. 28 (Taf. V) zeigt die Erhebung der Seitenlappen über dem Boden des 
Sphinkterringes. Vergleicht man dieses Bild mit der Darstellung des normalen 
Sphinkterbodens, so findet man, daß die Querlinie vollkommen fehlt und dab 
zwei rundliche Gebilde vorhanden sind, die durch einen V-förmigen Einschnitt 
voneinander getrennt werden. Die gewundenen Blutgefäße sind deutlich sichtbar. 
Eine Seitenansicht des Sphinkters gibt Fig. 29 (Taf. V), wo der typische konkave 
hand fehlt und der linke Seitenlappen über dem Sphinkter hängt. Ist das 
Fenster des Instrumentes immer noch nach unten gerichtet und beherrscht das- . 
selbe einen Abschnitt, der der supramontanen Urethra entspricht, so erhalten 
wir das Bild, das mit der Fig. 30 (Taf. V) zur Darstellung kommt. Die Prostata- 
laıpen sehen wie zwei große Stimmbänder aus, die durch eine tiefe Spalte von- 
ander getrennt sind. Offenbar reitet der Schaft des Instrumentes auf den 
Prostatalappen, deren Starre den Kontakt mit der Fossulagegend verhindert und 
dadurch diesen Teil der Harnröhre erfolgreich maskiert. Durch Verstärkung des 
Druckes der Irrigationsflüssigkeit sind wir imstande, die beiden Lappen zu 
tennen; das Teleskop sieht dabei in eine tiefe Hóhlung, deren Boden dunkel 
bl-ibt. Die montane Urethra und die distale Portion der montanen Region bei 
demselben Falle sieht man in Fig. 81 (Taf. VI). Die periphere Begrenzung der 
Seitenlappen findet man irgendwo in der Nähe der Vereinigungsstelle der mon- 
tanen und der membranösen Urethra und die Kleinheit des Colliculus tritt zu- 
«ge. Diese Erscheinung sieht man sehr oft bei der Hypertrophie der Prostata, 
wid sie ist von einem gewissen diagnostischen Wert. 

Es gibt Fälle von Prostatahypertrophie, in denen eine nur geringe oder 
wh gar keine Verzerrung des Sphinkterrandes vorhanden ist. Hier können sich 
“ann sehr ausgesprochene endourethrale Veränderungen vorfinden. Beginnen wir 
in sulchen Fallen unsere Untersuchung mit dem Boden des Sphinkterrandes und 
ziehen wir das Instrument zurück, so stoßen wir bald auf die Projektionen der 
"itenlappen, die einen V-förmigen Spalt in der supramontanen Region darstellen. 
Li-talwarts springen sie mehr hervor und bilden zwei Kimme, wie wir sie in 
tie. 30 (Taf. V) sehen. Diese Prostatalappen haben die Neigung, den distalen 
‘util der supramontanen Region und die Fossula prostatica zu verdunkeln. 
“€ teilen sich, sobald wir uns der Region des Colliculus nähern, allein es kann 
“cir dieser noch verdunkelt werden und dem ungeübten Auge entgehen. Bei 
d Demonstration des Colliculus vor den Studierenden habe ich in solchen 
iuen mich öfters des nachfolgenden Kunstgriffes bedient: Das Okular des In- 
“mentes wird mit der rechten Hand etwas gehoben und der Schaft desselben 
it der linken Hand nach abwärts und gegen das Perineum zu gedrückt. Auf 
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diese Weise gleitet der Schaft zwischen die starren Lappen, auf denen zu ret. 
er sonst geneigt ist, und das Fenster nähert sich der Fossula prostatica un 
dem Colliculus. Was unter anderen Umständen als eine tiefe Kluft mit manc-.!- 
haft beleuchtetem Boden erscheinen würde, erscheint jetzt hell und klar. 

Wir haben an anderer Stelle bereits auf die Tatsache hingewiesen, di. 
wir nach dem Alter von 45 Jahren in der Prostataregion kleinen Zysten id 
gegnen kónnen, die zuweilen Prostatasand als Zeichen seniler Veránderung ek. 
schließen. Obwohl derartige Zysten sich für gewöhnlich in der Fossula prosti ' 
tica vorfinden, so sind sie doch nicht ausschließlich auf diese Region b- | 
schränkt. So finden wir sie in hypertrophischen Prostataläppchen. Bei de 
Fallen von Prostatahypertrophie, bei denen wir es zugleich mit einer kow 
kommittierenden chronischen Cystitis zu tun haben, können wir eine interessant: 
Läsion antreffen. Die zystischen Gebilde sind durch Ödem größer gewonkt. 
und wir sehen eine Anhäufung solcher Zysten an einem oder beiden Prostat: 
lappen, wobei einige derselben gestielt sind und birnförmige Klumpen mit milli- 
gem Inhalt bilden. 

In einem Fall von perinealer Prostatektomie gefolgt von einer perineal- 
Fistel, der unter meine Beobachtung kam, konnte die durch die unvollstär- 
dige Entfernung der Prostata zurückgelassene Höhle deutlich erkannt werd 
und ebenso konnte die Fistelöffnung in der Urethra nach Einspritzung wi 
Methylenblau aufgefunden werden. Die Figg. 33—35 (Taf. VI) zeigen die ur 
regelmäßig geformte, etwas zottige längliche Höhle, wie sie sich von der supr- 
montanen Urethra bis: nach der membranósen Urethra verfolgen lief. Die mit- 
leren und distalen Begrenzungen der Höhle lassen sich aus den Figg. 32-") 
(Taf. VI) erkennen. Die in Fig. 34 (Taf. VI) dargestellte Region enthielt die Mit- 
dung der Fistel, die in der Zeichnung nicht zu sehen ist, insofern, als diesel 
nur bei beträchtlicher Dilatation zu erkennen war, da sie durch den zottiz: 
linken Residuallappen der Prostata bedeckt wurde. Zwei kleine gelappte. etw 
birnförmig gestaltete Körper nehmen diese Partie ebenfalls ein. Für das Studium 
des endo-urethralen und Sphinkterbildes der hypertrophischen Prostata in Fall 
in denen per rectum nur eine geringe Vergrößerung gefühlt werden kann, un 
besonders auch in den frühen Fällen gibt das Kysto-Urethroskop höchst zur 
lässive Auskunft. 


Zusatz. Das innere Feld des Kysto-Urethroskops hat einen Durchmes=: 
von ungefähr u Zoll. Die Abbildungen auf den Tafeln sind alle größer repro 
duziert worden. 
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Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln I—VI. 
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Boden der Harnróhrenansicht des Sphincter internus. 

Boden des proximalen Teiles der supramontanen Region, wo sie cin 
Tal bildet, das von erhabenen Seitenwünden überdeckt ist. 

Normaler Colliculus mit hervorstehenden Frenula posteriora. 
Normaler Colliculus, Frontansicht mit Kuppe und Akklive. 

Normaler Colliculus mit Utriculus und Ductus ejaculatorii. 

Normaler Colliculus mit Deklive (oben) und auffallenden Orifizien. 
Pyramidenförmiger Colliculus mit nabelfirmigem Utriculus. 
Atypischer Colliculus mit eigenartigem Utriculus. 

Vereinigungsstelle von pendulóser und bulbóser Urethra. Der dunkle 
Bezirk ist der nicht beleuchtete Bulbus; die helle, weiße Partie unten 
ist der Anfangsteil des Bodens der penilen Urethra. 
Juxta-sphinkterische Portion des Trigonums, da, wo die Schleimhaut 
zarte Zeichnung aufweist. Infolge der Neigung nach hinten ist der 


‚obere Teil des Feldes dunkel. 


Normaler Sphinkter, rechter Rand. 
Linker Rand und Teil des Sphinkterdaches mit gedoppelter Randfalte. 
Juxta-sphinkterische Region rechts von der Mittellinie bei einer Art 
von Cystitis colli. 
Papillom am linken Rand des inneren Sphinkters. 
Große (pathologische) Krypten an dem Dache der Pars supramontana 
mit eitrigem Inhalt. 
Kleine Zysten im Dache der Pars supramontana. Ä 
Zysten in der linken Seitenwand der prostatischen Urethra; das 
Messer ist in die Zyste eingedrungen. Gezeichnet init dem Messer 
in situ, 
Symmetrische zystische Gebilde am Rande des sia Die 
Zysten griffen auf die innere Urethralmündung über und verdeckten sie, 
Gehäufte Zysten aın linken Sphinkterrande. à 
Ansammlung von Zysten am rechten Sphinkterrande, 
Fossula prostatica und Deklive von demselben Fall wie Fig. 18—20. 
Oben in der Abbildung sieht man die bulböse Degeneration der Fre- 
nula, links eine tiefe Kluft, einen erweiterten Ductus der Prostata. 
Zystische Degeneration des Colliculus. 
Turgider Colliculus mit unregelmäßigen Umrissen bei subakuter Ure- 
thritis. 
Entzündliche Exkreszenzen am Colliculus. 
Kraterformige Verzerrung der Kuppe des Colliculus, das Resultat einer 
chronischen Entzündung. 
Colliculus ohne Teleskop mit endoskopischem Lichttrüger gesehen. 
Linker Sulcus lateralis, zeigt eine ovale Narbe. Links in der Ab- 
bildung sieht man den bulbösen linken Rand des vergrüßerten, ver- 
zerrten Colliculus: Fall von Atrophie des linken Hodens, 
Vergrüferter prostatischer Ausführungsgang in eingesunkenem Narben- 
gewebe im rechten Sulcus lateralis; verschobener und verzerrter Col- 
liculus. 
Kleines Papillom; es lehnt sich an den Colliculus an und nimmt 
seinen Ursprung von einem kleinen Stiel am Fuße desselben. 

de 


Fig. 27a. (Taf. I.) Striktur der membranösen Urethra und Anfangsteil des Bulbus. Nach 
Dilatation mit Charrière 24. 

Fig. 28. (Taf. V.) Boden des Sphinkters bei Prostatahypertrophie, die vergrößerten Seit-n- 
lappen zeigend. 

Fig. 29. (Taf. V.) Linke Seite des Sphinkters bei Prostatahypertrophie. 

Fig. 30. (Taf. V.) Boden der Pars supramontana bei Prostatahypertrophie. 

Fig. 31. (Taf. VI) Montane Region bei Prostatahypertrophie; man achte auf die Prostata- 
lappen und den kleinen Colliculus. 

Fig. 32—39. (Taf. VL) Serie von Abbildungen die Exkavation zeigend, die nach i: 

perinealen Prostatektomie zurückbleibt. 


Zusammenfassung. 


1. Das Kysto-Urethroskop des Verfassers besitzt ganz entschiedene V.:- 
züge sowohl hinsichtlich der Leichtigkeit seiner Handhabung, als auch der Ge 
nauigkeit der damit erzielten Bilder. 

2. Die Mündungen der Ureteren, das Trigonum, der Sphinkterring, i- 
Urethra posterior und der Bulbus können gründlich studiert werden, und ез 
nicht wahrscheinlich, daß selbst die feinsten Einzelheiten dem Auge des sor: 
fältigen Untersuchers entgehen werden. 

3. In der vorliegenden Arbeit des Verfassers werden die alltàglichen norma: 
Bilder im einzelnen beschrieben und einige der bemerkenswerteren pathologischen 
Befunde aufgeführt. 

4. Die Goldschmidtsche Methode der konstanten Irrigation der hinter: 
Harnröhre ist auch in Verbindung mit dem Instrumente des Verfassers vc 
großem Werte. 


1. The cysto-urcthroscop of the author excels certainly by the easy ma:r 
pulation as well as the correetness of the images demonstrated by it. 

2. The orifices of the ureters, the trigonum, the sphincter, the uretlri 
posterior and the bulbus can be studied thoroughly and it is not probabi 
that even the most minute details could be overlooked by the eye of the exa: 
ехапипег. 

3. In this paper the normal every day pictures are described en dit 
and some of the more important pathological findings are reported. 

4. The Goldschmidt method of constant irrivation of the posterior urethià 
is of great value also in combination with the instrument of the author. 

MM (W.Lehmann-Stettin.) 

1. Il cisto-uretroscopio dell'A. ha molti vantaggi tanto riguardo la facilità 
della sua manipolazione quanto per l'esattezza dei quadri ottenuti. 

2. Gli sbocchi degli ureteri, il trigono, l'anello dello sfintere, l'uretra poste 
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Folia urologica, Bd. VI, Heft 1. Tafel II. 





Fig. 5. ; Fig. 6. 





Fig. 7. Fig. 8. 
Das innere Gesichtsfeld ist halb so groß wie in den Abbildungen. 
Buerger. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 


Folia urologica, Bd. VI, Heft 1. Tafel II. 
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Fig. 9. 





Fig. 14. 





Fig. 16. 


Das innere Gesichtsfeld ist halb so groß wie in den Abbildungen. 
Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 


Fig. 15. 


Buerger. 


Folia urologica, Bd. VI, Heft 1. Tafel IV. 





Fig. 17. Fig. 18. 





Fig. 19. 





Fig. 23. Fig. 24. 
Das innere Gesichtsfeld ist halb so groß wie in den Abbildungen. 
Buerger. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 


Folia urologica, Bd. VI, Heft 1. Tafel V. 





Fig. 25. Fig. 26. 





Fig. 27. Fig. 28. 





Fig. 29. Fig. 30. 
Das innere Gesichtsfeld ist halb so groß wie in den Abbildungen. 
Buerger. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 


Folia urologica, Bd.VI, Heft 1. Tafel VI. 





Fig. 34. Fig. 35. 
Das innere Gesichtsfeld ist halb so groß wie in den Abbildungen. 
Buerger. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 


Istituto di Patologia Chirurgica della R. Università di Roma. 
(Dir. Prof. R. Alessandri.) 


Tumore misto del rene, con nodulo osteo-blastomatoso. 


Per il 
Dott. Brnesto Brugnatelli. 


(Con tavole VII e VIII.) 


— 0. 


La grandissima rarità della presenza di formazioni ossee nei tumori misti 
del rene, contribuisce notevole interesse al tumore che ho, per gentile concessione 
e per consiglio del mio Maestro, Prof. Alessandri, preso in considerazione. 

Scorrendo infatti la ricchissima bibliografia riguardante i tumori misti del 
rene da Eberth!, 1872, Cohnheim?, 1875, ecc, bisogna giungere fino alla 
bella e completa monografia dellHedrén in ,Zieglers Beiträge, 1907, Nr. 1, ` 
per trovare riportato e descritto il primo ed unico caso di tessuto osteoide in 
un tumore misto del rene. 

Un'altra circostanza poi, di notevole interesse per la statistica chirurgica 
ed anatomo-patologica, è che in questo caso si tratta di persona adulta e pre 
cisamente di una donna di 48 anni, mentre questi tumori sono quasi caratte 
ristici dell'infanzia (e talora anche si riscontrano nello stato fetale) e di persona 
adulta si ricordano solo pochi casi: uno descritto dal Muus (donna di 34 anni. 
un altro dall'Jenckel (donna di 43 anni) e uno dall'Hedrén (donna di 54 anni! 
(indipendente dal caso precedente). 

F. Antonia d'anni 483, nubile. Nel gentilizio si nota soltanto che la madre 
dell’inferma mori in seguito ad un tumore addominale. Nell'anamnesi personal 
si nota che circa tre anni innanzi l'ammalata fu affetta da un tumore al bass? 
ventre, accompagnato da disturbi mestruali, del quale fu operata all'Ospedale di 
Tivoli e nell'osservazione fu riscontrato: ,cisti dell'uraco; una gran massa molle, 
fluttuante risultante da un complesso di piccole cisti occupante tutta la fossa 
iliaca destra, aderente posteriormente." Nella fossa iliaca di sinistra, masse del 
medesimo aspetto; sull'utero un piccolo miofibroma. Fu asportato l'utero e una 


1) Eberth, Virchows Archiv, Bd. LV. 
*) Cohnheim, Virchows Archiv, Bd. LXV. 


gran parte delle cisti; le rimanenti vennero fissate all'angolo inferiore della ferita 
laparotomica. Guarigione. Queste notizie dobbiamo alla gentilezza del Dr. Prof. 
Parrozzani che operò allora l'ammalata. 

Circa cinque mesi prima di presentarsi al Policlinico, la F. A. notò al fianco 
destro una tumefazione, piuttosto dura, indolente; dopo circa due mesi, fu presa 
da febbri notturne, che andarono crescendo sebbene non accompagnate da altri 
sintomi (solo sudori notturni e deperimento generale ed intenso). In tali condi- 
zioni A. si presentò all'Ospedale. 

Allesame nulla si rileva di interessante, all'infuori di detta tumefazione, 
che, coi metodi di ricerca clinica, si stabilisce essere a carico del rene destro: si 
eseguisce quindi la nefrectomia praticando l'asportazione del grosso tumore. 

L'esame macroscopico e più la ricerca istologica, hanno messo in evidenza 
trattarsi di un „Tumore misto del rene”. 

Breve sarà la descrizione anatomo-istologica (e l'esposizione della biblio- 
rafia che a tali tumori si allaccia), poichè in tale argomento si sono dilungati 
con minuzia e precisione grandissima i molti autori che si occuparono prece- 
dentemente dei tumori misti del rene, in essi mettendo in evidenza formazioni 
attribuibili 

a) ai tessuti connettivi, 
b) al tessuto muscolare, 
c) al tessuto epiteliare. 

Le formazioni di carattere connettivo possono presentare una notevole va- 
rietà (dalle fibrose alle miscomatose, alle sarcomatose fusi- e rotondo-cellulari); 
vi furono dimostrate fibre elastiche [Ribbert!)]; tessuto grasso [Ribbert, Birch- 
Hirschfeld®)]; con frequenza furono descritti nuclei cartilaginei ed infine dal- 
l Hedrén tessuto osteoide. 

Le formazioni da riferirsi al tessuto muscolare sono frequentissime per 
quanto riguarda le fibro-cellule muscolari liscie, quantunque non sia sempre 
molto facile una netta distinzione fra di esse e cellule sarcomatose fusiformi 
molto allungate. Pure fibre striate sono state frequentemente descritte e da al- 
cuni si vogliono ammettere forme di passaggio da quelle a queste, quasi potes- 
sero derivare le une dalle altre. 

Da ultimo per le formazioni di carattere epiteliare si descrivono formazioni 
alenomatose, adenocarcinomatose e carcinomatose pure. Prevalgono le cellule 
cilindriche, che talora furono osservate ciliate [Minervini®), Muus*)] ma spesso 
st hanno cellule cubiche ed infine disposizioni a tubulo ed infine vera epider- 
mide (Muus). 


Ribbert da ultimo parla di formazioni neuroepiteliari. Questi tumori sono 


` Ribbert, Geschwulstlehre. Bonn 1902. 

^ Birch-Hirschfeld, Zieglers Beitrige, Bd. XXII. 
^ Minervini, La Clinica chirurgica, 1902. 

*) Muus, Virchows Archiv, Bd. CLV. 


generalmente costituiti da masse talora nodose, dall'aspetto simile a sarcomi. 
situate sul parenchima renale in modo di comprimerlo e di usurarlo, ma pur 
sempre lasciandone una parte intatta. 

La costante presenza di almeno alcuni di questi vari tessuti ha fatto si 
che per tali tumori fosse concordemente accettato la origine loro dai germi eni- 
brionali (Birch-Hirschfeld: sarcomi ghiandolari embrionali). 

Una divisione di dottrine si è però subito formata a proposito della pru- 
venienza di questi germi ed alla interpretazione del loro modo di evolversi. Le 
più in vista sono: 

a) La dottrina di Birch-Hirschfeld, che pensa i tumori trarre origin 
dal corpo di Wolf, si che le cellule epiteliali sarebbero la formazione primaria 
suscettibile di passaggio per metaplasia a cellule simili alle sarcomatose rotonde. 
queste ultime però potrebbero essere anche di diretta origine archiblastica. 

b) La dottrina di Muus e Busse!) i quali pensarono ad una provenienza 
dal rene definitivo, nella formazione del quale alcune cellule darebbero luogo pr 
un'abnorme proliferazione, al nucleo originario del tumore; da queste cellule per 
metaplasia si formerebbero i svariati e complessi tessuti: uno dei fondamen: 
addotti dal Busse sarebbe che nel rene non accadrebbe mai di trovare, al. 
stato di inclusione abnorme o tumore latente, elementi Wolfiani. 

c) La dottrina infine di Wilms?) sulla quale mi pare conveniente trat- 
tenermi un po’ più a lungo perchè la più largamente accettata. Egli ammett 
un contemporaneo intervenire nella patogenesi dei tumori misti da una part 
dello staccarsi di un germe embrionario (Keimausschaltung) e dall'altra della sua 
differenziazione. I tumori misti [o complessi come li vorrebbe chiamati il Bar- 
bacci”)] trarrebbero quindi origine da un germe embrionale il quale, in ut: 
stadio dello svolgimento fetale, si scioglie da ogni legame con il complesso degl. 
altri tessuti, pur potendo rimanere nella sede originaria: l'epoca dello sviluppo. 
nella quale questo isolamento sarebbe avvenuto, influisce nel permettere uni 
maggiore e più complessa varietà nel tumore, al quale il germe darà luogo ml 
suo ulteriore differenziarsi. Quando intervenga la causa che spinge il germe ai 
entrare in proliferazione, le cellule che lo compongono intrapprendono lo sviluppo 
affatto normale di ogni corrispondente tessuto embrionale, salvo che esse si tru 
vano in un mezzo ambiente speciale, il quale non può loro offrire tutte le condi 
zioni necessarie ad una differenziazione perfettamente normale; di qui una mae 
giore o minore alterazione nel normale sviluppo precisamente a seconda che le 
condizioni ambienti sono più o meno favorevoli. 

Abbandonando quindi il concetto di metaplasia, il Wilms pone in evi 
denza nella patogenesi dei tumori misti due cause che agirebbero sullo svolgi 
mento del germe, del resto normale: 


1) Busse, Virchows Archiv, Bd. CLVII e CLXXIV. 
3) Wilms, Die Mischgeschwiülste. 
3) Barbacci, I Tumori. 


a) l'epoca del suo distacco, 
b) le condizioni dell'ambiente nel quale si svolge. 

Nella contemporanea influenza dello staccarsi di un germe e dell'ambiente 
(cenius loci), il Wilms troverebbe la spiegazione anche del fatto che solo in 
certe sedi questi tumori non solo si sviluppano, ma in ciascuna di esse hanno 
speciali caratteri. 

Da quanto ho precedentemente ricordato si rileva che la differenza fonda- 
mentale fra le varie ipotesi viene a trovarsi nella questione della metaplasia che 
jirch-Hirschfeld e specialmente Muus e Busse ammettono e Wilms nega. 

La dottrina del Wilms mi porterebbe ad entrare nella questione dei tu- 
mori misti in generale — per i quali essa fu esposta — ma basterà che jo 
solo ricordi le principali classificazioni che ne furono fatte, prendendo a fon- 
damento nelluna la presenza di uno o più foglietti germinativi, nell'altra il ri- 
sultare riprodotti nel tumore un solo organo o un'intera regione o quasi un 
intero organismo, ed infine in un'altra ancora la regione nella quale il tumore 
stesso si sviluppa. Non mi dilungo ulteriormente però, poichè — come ho già 
detto — le idee di Wilms hanno trovato nel rene uno dei principali campi di 
discussione ed un notevole fondamento. | 

Nella regione renale infatti trovano il loro sviluppo i vari derivati dal 
mesoderma, che da una parte dà luogo al Miotomo ed allo Sclerotomo, dall'altra 
alle Placche mediane (Nefrotomo). Egli riporta appunto il distacco del germe 
all'epoca di vita embrionale in cui il tessuto mesodermale non ha ancora inco- 
minciato il suo differenziamento ed introduce il concetto di tumori mesoder- 
mali. Da un unico blastema, germe mesodermale staccatosi, si differenzierebbero 
tutte le varie formazioni tumorali e nel miotomo (placche muscolari di Hertwig) 
si trova la spiegazione delle fibre muscolari, nelle placche laterali dalle quali 
proviene il mesonefros e forse, secondo alcuni, la parte secernente del rene defi- 
шуо sì troverebbe la ragione d'essere delle formazioni epiteliari; ed infine nel 
mesenchima, il quale dal mesodermo e specialmente dallo sclerotomo trae special- 
mente origine si trova la spiegazione della presenza in essi tumori delle varie 
formazioni connettivali (connettivo p. d., grasso, muscoli lisci, nonchè cartilagini 
ed ossa). 

Queste vedute del Wilms vanno però riportate accanto ad una serie di 
osservazioni di altri autori i quali danno caso per caso rilevanti fatti di indiscu- 
ubile importanza. Anzitutto l'osservazione del Muus di vere formazioni epider- 
moidali; queste il Muus interpretò di origine metaplastica da canalicoli uri- 
narı embrionali, il Wilms le considera come facenti parte dello sviluppo del 
serme mesodermale (staccatosi prestissimo, il mesoderma in gran parte si sviluppa 
dallectoderma) ossia quindi formazioni ectomesodermali, ed infine il Ribbert 
— consenziente nel resto con le vedute del Wilms — basandosi sull'avere rile- 
vato forme ricordanti cellule nervose — le spiega ammettendo che tutte le forma- 
zoni epiteliari siano di origine ectodermica. Altri fatti che non vanno lasciati 


sotto silenzio sono: a) le deposizioni che si riscontrano talora nel rene e che 
non sono da ritenersi tumori e sulle quali Hansemann richiamò l'attenzione 
(specialmente tessuto grasso e cartilagineo); b) altri tumori nei quali si hanno 
formazioni o di esclusiva origine Wolfiana o di esclusiva origine mesenchimal:: 
c) i casi nei quali si osservó una nettissima distinzione fra parte sarcomatosa 
e la parte adenomatosa. Tutte queste osservazioni piu che infirmare le vedute 
del Wilms fanno certo pensare che talora più che di un germe aberrante, si 
può parlare di più germi che insieme hanno dato luogo ad un solo tumore. 

Ed appunto a tale modo di vedere si accosta l'Hedrén, concludendo ch» 
né luna né l'altra delle due dottrine più antitetiche (Wilms e Muus-Busse 
possono soddisfare completamente in tutti i casi e, soffermandosi sopra uno d. 
suoi e precisamente sopra quello in cui descrive inclusioni osteoidi, egli, mera- 
vigliandosi della rarità di questo fatto e della unilateralità del medesimo (il tu- 
more è invece bilaterale) e del modo di presentarsi di tali formazioni osteoili. 
affatto indipendenti dalla restante parte del tumore, pensò alla probabilità del- 
l'intervento non solo di germi mesodermali ma anche di ulteriori distacchi dì 
germi più differenziati; egli rimane però del parere che non si tratti di meta- 
plasia. 


Ecco in breve il reperto anatomo-patologico. 

Macroscopicamente il pezzo asportato appare come una grossa massa ovor 
dale, con il grande polo in alto ed il polo inferiore — manifestamente costituitu 
dal polo corrispondente del rene —- più piccolo. Il volume e quello di una 
mezza testa di un adulto, La superficie liscia in basso e dell'aspetto del ren» 
normale, va, nella metà superiore della massa tumorale, facendosi bernoccoluti. 
pur presentando un rivestimento translucido quasi di glissoniana; il color roseo 
in generale è più biancastro e grigio nelle parti superiori e segnato da gros: 
vasi, decorrenti superficialmente e che appaiono per trasparenza. 

Praticando una sezione mediana lungo la linea segnata dal margine mediale 
del polo inferiore (bacinetto), già il coltello percepisce delle notevoli varietà di 
resistenza nei vari punti e mentre la consistenza è parenchimatosa al polo inft- 
riore e superficialmente anche al superiore qua e là quivi rileva delle vere 201" 


di rammollimento e altre di minore compattezza e al centro invece — preceduto 
da un senso come di scricchiolamento — il coltello viene ad urtare su di una 


massa di resistenza ossea occupante il centro del polo superiore. 

La superficie di taglio, nettamente ovoidale, fa rilevare anzitutto la parte 
costituita di parenchima normale, apparentemente sano; questo si estende, D: 
pidamente assotigliato come a formare un guscio che piü oltre, verso lestre 
mità superiore, si perde continuando solo con la capsula un po'ispessita. 

La parte tumorale è in continuazione diretta con il tessuto renale e, pur 
non essendo aderente per travate di connettivo comuni, non ne è neppure sepa 
rato da capsula propria alcuna. Egualmente la massa tumorale, che pure pre 


senta delle notevoli varieta da parte a parte, si che alcuni tratti, specialmente 
alla periferia, hanno la consistenza e l'aspetto di un tessuto sarcomatoso in 
a'cune parti più fibroso, altri tratti invece quello di masse spugnose; vi sono 
inoltre vere zone necrotiche e delle cavità di colliquazione. Queste singole parti 
pero non sono l'una dall'altra nettamente distinte, e pure il nucleo osseo al 
quale ho sopra accennato, è circondato da una vasta zona di separazione o di 
passaggio, dove il tumore di consistenza carnosa è come infiltrato da una 
serie di piccole formazioni osteoidi, che lo rendono stridente al taglio. 

Soltanto si differenzia una piccola formazione in vicinanza dell'ilo del rene 
conservato, sottocapsulare ma indipendente e della grossezza di un'avellana, la 
quale richiama l'attenzione per il suo aspetto (giallastro e spugnoso) e per la 
sua disposizione affatto indipendente, 

Questo fascio di aspetti e di consistenze diverse del tumore, non ben sepa- 
rati l'uno dall'altro, impedisce, non solo nella descrizione, ma anche nell'esame 
microscopico del pezzo di individualizzare con precisione le singole parti ed è solo 
un paziente esame di numerosi frammenti che può condurre a farsi un'idea 
della struttura istologica dell interessante pezzo anatomico. 

In alcune sezioni il tumore, esaminato a piccolo ingrandimento, appare 
composto di cellule più o meno affusate, con nucleo ovulare disposte come un 
agerovigliamento ad occupare spazii lasciati liberi da uno stroma a maglie molto 
lasse, povere di fibre, disseminato di cellule pure fusate; talora la sezione, ca- 
dendo perpendicolarmente alle cellule fusiformi ed ai relativi nuclei ovulari simu- 
lano l'aspetto di ammassi di cellule rotonde, con scarso protoplasma; in queste 
cellule fusate si notano con discreta frequenza figure cariocinetiche. Se si esa- 
mina a più forte ingrandimento, appaiono talora, quasi al centro degli aggrovi- 
gliamenti di cellule fusate, isolati o a gruppi elementi speciali sui quali credo 
conveniente di richiamare l'attenzione. Essi sono a nucleo polimorfo talora mul- 
tiplo, più spesso gemmante e bernoccoluto, con cromatina più intensamente colo- 
rabile; esso talora presenta figure stellate simili a cariocinesi atipiche, quali fu- 
rono descritti nei megacariociti [Denys, Cornil, Van der Stricht, ecc.!)], il 
protoplasma quantunque — probabilmente per la sua labilità — appaia rara- 
mente ben conservato, risulta essere abbondante e nelle forme più grandi pre- 
senta dei vacuoli e come delle fenditure che ricordano le figure descritte nei 
megacariociti [Lengemann!), Holmgren?), Verson?), Maccabruni*), ecc.]. 
Queste grosse cellule in alcuni preparati prendono il sopravvento sulle altre ed 
allora vediamo insieme alle cellule fusate numerose cellule rotonde. Talora alcune 
di queste cellule è contenuta in spazii che si possono interpretare come spazii 
vasali. I vasi in queste regioni del tumore sono abbondanti ed a pareti alquanto 


!) Citati dal Maccabruni. 

*; Holmgren, Anatomische Hefte, Bd. XXV. 

?: Verson, Arch. Scienze mediche, vol. XXXII. 

*) Maecabruni, Int. Monatsschrift f. Anatomie u. Physiologie, Bd. XXVII. 
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ispessite Un finissimo reticolato connettivo, irregolarmente insinuandosi fra 
cellula e cellula in alcune parti le separa l'una dall'altra, altrove continuando 
quasi gli estremi assotigliati delle cellule. 

In alcuni punti però questo connettivo prende uno sviluppo ben più impo- 
nente, e, riunito in fasci di fibre, quasi colonne piene e nettamente individualiz- 
zate, prende parte predominante nella costituzione della fisionomia del tumore, 
il quale in queste parti non appare più come un ammasso di cellule sarcoma- 
tose, ma come un inviluppo di fasci di fibre delimitanti qua e là gruppi di cel- 
lule fusate e rotonde. 

Quando si esaminano porzioni della periferia del tumore sì vede la capsula 
di rivestimento fibroso alquanto ispessita. 

In altre parti del tumore assumono l'importanza principale delle figure netta- 
mente epiteliari, si che il tumore viene ad assumere l'aspetto di un'adenoma tubu- 
lare a cellule cilindriche. Assai spesso però lo sviluppo dei tubuli è assai rigs- 
glioso, si da riprodurre come un aggrovigliamento e da ricordare un po' l'aspetto 
di una ghiandola acinosa o in altre parti un aspetto villoso: altrove invece si 
assiste al formarsi di zaffi e colonne cellulari tondeggianti e che evidentemente 
non sono dovuti al modo di cadere della sezione microscopica, ma a vere for- 
mazioni piene. 

Fasci di connettivo talora sottile, talora più robusto si interpongono deli- 
neandosi dei gruppi fra queste formazioni epiteliari, ma non si interpongono mai 
fra cellula e cellula e neppure là dove le grosse colonne piene, tagliate perpen- 
dicolarmente, presentano l'aspetto di ammassi cellulari alquanto uniformi e sti- 
pati. Queste travate, come di sostegno sono, le più grosse, composte di fibre 
ma più spesso di cellule fusate che a quelle si accompagnano sì che non esist: 
una netta distinzione tra queste travate ed il tessuto sarcomatoso più sopra 
descritto. Anche qui succede talora — però con minore frequenza -— di scor- 
gere qualcuna di quelle cellule a nucleo grosso o polimorfo o gemmante suile 
quali si è allora richiamata l'attenzione. 

Fra le cellule epiteliari prevale di eran lunga il tipo cilindrico e special 
mente là dove la struttura tubolare è più evidente; pare anzi in questi casi che 
verso il lume del tubulo le cellule abbiano una cuticula leggermente striata, che 
appare distintamente. Le cellule invece negli zaffi pieni sono poliedriche. 

I nuclei ben conservati, riechi di cromatina, sono qua e là in movimento 
mitotico, quantunque non si possano dire abbondantissime le cariocinesi e man- 
chino fra di esse forme nettamente atipiche: aggiungerò che la loro frequenza ¢ 
maggiore nelle colonne piene che nei tubuli. 


* * 
* 


L'aspetto delle parti osteoidi del tumore è anzitutto caratterizzato da uno 
stroma di sostegno che con il van Gieson risulta colorato in rosso vinoso, 
piuttosto omogeneo o che in alcuni punti, a forte ingrandimento, risulta com- 
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posto di lamine omogenee fortemente stipate; sopra questo sostegno sono disposte 
come a corona, cellule poliedriche, ricche di protoplasma, a limiti cellulari poco 
netti, ma indipendenti le une dalle altre anche dove esse sono alquanto stipate 
‘ra loro; esse hanno nucleo grosso ricco di cromatina: con i caratteri insomma 
degli osteoblasti. 

Spesso però tali cellule assumono un notevole sviluppo sì da acquistare 
nelle figure il posto di elemento predominante. Nel tessuto di sostegno si notano 
qua e la notevoli depositi di sali calcari, messi in evidenza dalla intensa ema- 
tossilino-filia; si osservano poi disseminate in queste lamelle di sostegno, cellule 
in tutto simili alle osse. Questa caratteristica disposizione di lamelle e di fasci 
di lamelle con la corona di osteoblasti, ricorda assai una struttura quasi villosa 
o meglio papillomatosa. 

Fra l'una e l’altra di queste formazioni si riproduce quel tessuto a tipo 
di sarcoma diffuso in tutte le altre parti del tumore e sul quale più innanzi 
mi sono soffermato; in questo tessuto sono numerosi i vasi, a pareti molto 
sottili e qua e là qualche emazia. 


* * 
* 


In altri punti infine la sostanza omogenea, colorabile in rosso con il 
van Gieson, con la corona di cellule simili ad osteoblasti, serve a sua volta 
li limite a formazioni cartilaginee la cui sostanza fondamentale (leggermente 
colorata dall'emallume) si perde indistintamente con la massa osteoide su ac- 
cennata. Le cellule cartilaginee, dotate di una capsula spessa о nettissima, 
talora racchiudenti anche due cellule, a nucleo ben conservato, sono abbondanti 
talune quasi stipate, mai però regolarmente disposte ma invece variamente e 
disordinatamente distribuite. La sostanza fondamentale è quasi dappertutto ia- 
“na, se non fosse qua e là qualche fibrillatura. 


№ * 
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Ritornando ora alle figure ricordate nelle quali, intorno al sostegno osteoide 
si notava una rigogliosa efflorescenza di osteoblasti si che essi spesso appaiono 
hun solo in semplice teoria, ma in varie serie intorno ad una stessa lamella, e 
talora come disposti a pennello e talora staccati in gruppo — probabilmente in 
ıpporto con lamelle di sezioni sottostanti — non si può assolutamente sfuggire 
al impressione che quì ci si trovi di fronte a figure molto simili anzi identiche 
t quei tumori — in generale sviluppati a carico delle ossa e sui quali si sono 
“fermati Lubarsch, Herxheimer, Hansemann e che quest'ultimo ha defi- 
ito osteoblastomi: tale assomiglianza si fonda sull'abbondanza e sull'aspetto 
-lle cellule surricordate, sulla loro disposizione nei rapporti reciproci e nei rap- 
i-ti con il tessuto ambiente da una parte e con le lamelle osteoidi dall'altra. 

Per l'interesse della forma non soltanto, — sulla quale così pochi autori, 
"a pur tanto valenti, hanno richiamata l'attenzione — ma anche per vedere di 


A 
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dare giusto rilievo a questa somiglianza mi pare convenga di quì riportare i: 
breve le note che furono fatte su questa forma neoplasica. 

Fu il Lubarsch nel 1901 che descrisse come Adenoma-osteoblastoma 
un tumore che, sesondo lui, traeva origine dagli osteoblasti dal midollo i qua. 
spesso erano stati osservati nei sarcomi del midollo. Sui tumori di questo tir. 
ritorna l'Hansemann!) ripoitando due casi, l'uno dei quali (dell'omero) appar- | 
tenente allo Schlagenhaufer?), l'altro di sua osservazione personale (del fe- 
more); ed infine il terzo appartenente allHerxheimer.  Riassumendo, co. 
l'Hansemann descrive il tumore da lui studiato: 

Anzitutto un'apparenza nettamente alveolare, tale da simulare l'aspetto à 
una metastasi di cancro; il tumore è attraversato da trabecole ossee omogene 
e da queste lamelle si di-parte uno stroma ricco di cellule, nel quale si ves- 
gono a trovare cellule ricche di protoplasma a confini poco netti, spesso stipa'- 
ma non mai foggianti sincizii. Le trabecole sono egualmente circondate — a se 
miglianza di rivestimento epiteliale — di tali cellule in modo che in molti pui: 
il tumore acquista l'aspetto papillomatoso a stroma osteoide. L'autore parazena 
questo tumore con quello dell'Herxheimer, del quale riporta una figura e rilevi 
qualche differenza (nel caso dell'Herxheimer è un prevalere della struttu 
papillomatosa sull'alveolare, una tendenza cioè delle cellule osteoblastiche a ui 
sporsi a corona intorno a lamelle sottili); molto simile a questo ultimo è il t- 
more sul quale si sofferma lo Schlagenhaufer. 

A questa descrizione l'’Hansemann aggiunge alcune osservazioni sul: 
situazione che va attribuita a questo tipo di tumori nella classificazione genera. 
poichè se l'aspetto lo farebbe ascrivere ai carcinomi, l'origine e lo sviluppo » 
riporterebbero ai sarcomi, ed è appunto per evitare ogni controversia che l'auto 
propone di adottare l'espressione di Osteoblastomi. 

Del resto più ancora che dalla descrizione dell'Hansemann, l'identità fr 
questo tumore e quello del quale mi occupo, si impone a chi osserva e parc 
gona le tavole che si accompagnano alla monografia del patologo tedesco. 

In questa l'Hansemann accenna ad una questione di notevole interess: 
la sostanza osteoide che ha si gran parte nel tumore in parola è provenient 





dall'osso — sede del tumore —. L'autore basandosi specialmente sulla regolare 
distribuzione delle lamelle osteoidi in tutto il tumore, risolve la questione m: 
senso che all'attività degli osteoblasti vada attribuita la formazione delle lamel. 
medesime. Venendo ora al mio caso, considerando la mancanza di osso prees- 
stente, mi pare di poter trovare un altro fondamento alle vedute dell Hanse- 
mann, e tanto piu la cosa e verisimile perché la manifesta azione ossificant: 
di questi elementi si esercita pure a carico dei nuclei cartilaginei, nel qui: 
— come ho più sopra accennato — si vede il graduale passaggio allo stati 


1) Hansemann, Zeitschr. f. Krebsforschung, 1910. 
?) Schlagenhaufer, Zeitschr. f. Krebstorschung, 1910, 
e 


osteoide, passaggio non certo tipico per disposizione di anse vasali e per spic- 
cata distinzione delle zone cartilaginee di passaggio, quali si descrivono nella 
ossificazione, ma egualmente evidentissimo. 

Ora, che significato hanno questi osteoblasti i quali vengono ad assumere 
così nell'aspetto del tumore la parte di elemento primo ?.. Questione analoga fu 
cia sollevata dal Sacerdoti nello studio delle formazioni eteroblastiche di ossa 
nel rene: è certamente suggestiva l'identità dell'organo nel quale risiede il tu- 
more che sto studiando e quello su cui Sacerdoti ed Irattin!) portarono le 
loro ricerche sperimentali, ma certo è questione che deve esulare da questa nota 
se Si debba accettare l'ipotesi del Sacerdoti — che gli osteoblasti rappresen- 
tino elementi midollari immigrati, o che invece nel rene del coniglio — l'unico 
animale nel quale è facile mettere in evidenza il fenomeno surricordato — si 
trovino normalmente germi midollari aberranti. Quello che è certo però si è che 
. questi osteoblasti vanno ascritti alle formazioni midollari, sia pure a carattere 
embrionale, ed in questo senso non si può qui non ricordare quegli elementi a 
nucleo grosso, polimorfo, gemmante, talora ricco di protoplasma, spesso vacuo- 
lizzato, sui quali ho richiamato l'attenzione e che così spesso si riscontrano 
nelle varie parti del tumore; elementi i quali hanno uno spiccatissimo carattere 
«li formazioni midollari, analogamente a quanto fu osservato per le embolie di 
megacariociti nel polmone, nella tiroide [Maximow?), Bilancioni?), Verson’). 
Ога la presenza di tali cellule in tutto il tumore fa a priori scartare l’idea che 
ci si trovi di fronte — analogamente alle vedute del Sacerdoti?) — ad emboli 
provenienti dall'organismo, poichè non si concepisce un embolo di elementi che 
con notevole uniformità si sia distribuito su tutta una regione, mentre in altre 
parti finitime esaminate (parte sana del rene, inclusione surrenale) non fu pos- 
sibile riscontrare. | 

Si impone invece l'idea che queste formazioni facciano originariamente 
parte dei costituenti del tumore, in un con le parti osteoblastomatose. 


* * 
* 


Esaminando microscopicamente il corpicciuolo posto entro la capsula del 
rene, al quale ho accennato, sito nella regione dell'ilo e precisamente là dove 
«ra ancora integro un polo renale, ho constatato che esso risulta di tessuto di 
capsula surrenale; è riprodotta in esso la struttura della zona corticale e quan- 
tunque non sia possibile di vedere una individualizzazione delle singole sue parti 
se non forse una tendenza della cellula a disporsi a fascio e a colonne (e della 
zona fascicolata sì trovano anche numerosi spongiociti), il rimanente delle cellule 


1 Sacerdoti ed Irattin, Giornale della R. Accademia di Torino, 1901. 

?) Maximow, citato da Maccabruni. 

3) Bilancioni, Lo Sperimentale, 1908. 

t) Verson, Arch. Scienze mediche, vol. XXXII. 

5) Sacerdoti, Boll. Società per i cultori Scienze mediche e nat. Cagliari, 1907. 


ha le solite caratteristiche di tali formazioni aberrati: nucleo grosso, con nuclecli 
evidenti, spesso due, talora in cariocinesi, protoplasma vescicoloso, talora gra- 
nuloso. I vasi ricchi e grandi si accompagnano alle trabecole, che dipartendosi 
da spesse travate, dipendenza della capsula di rivestimento — si dispongono — 
tra fascio e fascio di cellule; essi sono in molti punti andati incontro ad una 
degenerazione, che dà loro aspetto ialino. 

Attorno ai vasi — spesso a pareti esilissime — le cellule contengono 
grani di pigmento ematico. Non ho mai riscontrato figure che ricordassero la 
midollare, il che avrebbe forse potuto portare un po'di luce sul dubbio che su- 
bito si presenta sulla natura di questa formazione. Si tratta cioè di una capsula 
surrenale aberrante trovantesi fortuitamente nel rene colpito dal tumore, a segnare 
un'altra anomalia di sviluppo indipendente da quello che ha generato la neoplasia. 
ovvero ci troviamo di fronte ad un altro prodotto della differenziazione di un unico 
germe mesodermale ?.. Certo qualche elemento midollare — per la sua origine 
ectodermale — avrebbe escluso la seconda ipotesi, però, data la frequenza di 
queste inclusioni aberranti, indipendenti da altri segni di turbe nella prima 
epoca dello sviluppo embriologico, data anche la situazione dell’inclusione in 
parola, si deve ammettere piuttosto la assoluta indipendenza di questa formazione, 
la quale invece per suo conto avrebbe potuto dar luogo ad una neoplasia iper- 
nefromatosa e forse, in alcuni particolari, sia i rapporti delle cellule con i vasi. 
sia qualche cariocinesi atipica, sia l'aspetto anaplastico possono forse accennare 
ad un movimento in tale senso. 


Riprendendo ora le dottrine alle quali ho antecedentemente accennato, € 
che tengono il campo nell'interpretazione della patogenesi di questi tumori misti 
del rene, osserverò anzitutto che, da questo punto di vista la parte la quale in 
questo caso viene ad assumere maggiore interesse, sono le formazioni ostevidi 
poiché qui (a differenza di quanto osservó l'Hedrén nel suo caso) è anzitutto 
rilevabile il frammischiarsi delle singole parti costituenti il tumore. Onde sr 
anche da tale fatto trae fondamento ogni esclusione di fatti metaplastici e quini 
una probabile origine del tumore da elementi del rene definitivo (dottrina Muus- 
Dusse) da esso viene invece infirmata l'ipotesi che sia un germe embrionale 
speciale che ha dato origine alla formazione di tessuto osteoide, come tenderebbe 
a pensare l'Hedrén per il suo caso. L'importanza che gli osteoblasti vengono 
ad assumere nella formazione di questo di figura, la presenza disseminata di altre 
formazioni di carattere midollare, che frequentemente — d'altra parte — si descrivorio 
in tumori di questo tipo, rendono molto più chiara e verosimile l'ipotesi prima del 
Wilms, che riporta tutto il tumore ad un unico germe mesodermale. Gli ele- 
menti midollari, a parer mio, sarebbero quelli che in questa parte di tumore. 
occupano la posizione di elemento primario e mi par quindi conveniente di par- 
lare di inclusioni osteoblastomatose anziche di inclusioni ossee. Questa os- 
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srrazione € diretta a vieppiü confermare l'esclusione di elementi ossei nei tumori 
misti del rene. Se anche il caso dell'Hedrén sia da considerarsi sotto questo 
punto di vista è questione che non si può risolvere leggendo solo la descrizione 
o esaminando soltanto le figure che l'autore riporta. 

Anche la parte epiteliare si presenta in condizioni analoghe a quelle sur- 
ricordate; qui non solo ho accennato al ripetersi nello stroma delle note spic- 
catamente caratteristiche delle altre parti del tumore, prive di formazioni epite- 
liar, mà neppure mi e mai stato dato di vedere forme di passaggio alle cellule 
ritonde sarcomatose da quelle epiteliari (teoria di Birch-Hirschfeld) mentre 
lene è evidente un passaggio da formazioni piene a formazioni tubulari ed in 
talune di queste ad ulteriori particolarizzazioni di struttura (accenno ad un orlo 
cellulare), 

Un termine di confronto di notevole momento mi pare d'altrode si ritrovi 
— in questo caso — nell'inclusione di ghiandole soprarenali: questa sebbene 
presenti caratteri teratologici che la differenziano dal tessuto che riproduce, pure 
r-petto alle parti del tumore, forma un’individualitä bene distinta e nessun par- 
tolare — nè nelle cellule proprie, nè nel connettivo dello stroma, può essere 
nesso in evidenza che la possa istologicamente avvicinare alle formazioni tumorali. 


* x 
* 


Concludendo, se è doveroso il riserbo nell’indurre dall'esame di un singo!o 
"30, conseguenze di indole generale, mi pare si possa pero ritenere che il caso 
‘scritto, nel suo modo di presentarsi, ed anche più, sia per la descrizione ana- 
ita dei varii tessuti partecipanti alla costituzione del tumore, sia per i rap- 
porti di intima fusione fra tessuto e tessuto, possa servire di appoggio all'ipotesi 
Ч Wilms deliorigine dei tumori misti del rene da un unico germe mesoder- 
nale aberrante. 


Roma, Dicembre 1910. 


Spiegazione delle figure di tavole VII e VIII. 


Fg. 1. Elementi a nucleo polimorfo (megacariociti) nella parte sarcomatosa ed interposta 
fra le formazioni di varia natura. — Koristka Oc. 2 com., Obb. !/,, Imm. onn. : 


F4. 2. Formazioni d'aspetto adenomatoso. — Koristka Oc.4 comp., Obb. 5. 
Fir. 3. Formazione osteoblastomatosa. — Idem. 
113. 4. Nodulo cartilagineo con aspetto ostcoide alla periferia. — Idem. 


Folia urologiea, 1911. VI. Bd. 1. Heft. 9 


Riassunto. 


L'A. riporta un caso di tumore del rene destro di una donna di 43 anni. 
rarissimo per la presenza in esso di formazioni osteoidi. 

L'esame istologico ha permesso di riscontrare che si trattava di un tumore 
misto nel quale si è potuto mettere in evidenza: 

a) Una parte sarcomatosa, prevalentemente a cellule fusate. Si riscontrano 
inoltre irregolarmente distribuite delle formazioni cellulari riportabili ai 
così detti megacariociti del midollo delle ossa. 

b) Una parte epiteliomatosa. In generale sono formazioni tubulari, unite 
a zaffi pieni: nelle prime si tratta di celluie cilindriche, nei secondi di 
cellule poliedriche. 

c) Una parte contenente formazioni osteoidi caratterizzate da una notevole 
abbondanza di osteoblasti raccolti intorno alle lamelle osteoidi, a ricor- 
dare quasi l'aspetto di un papilloma. Gli osteoblasti si presentano anc 
intorno a nuclei cartilaginei, che appaiono quindi come osteificati alia 
periferia. 

L'A. riporta le osservazioni di Lubarsch, Hansemann ecc. sugli ,osteo- 
blastomi^ e nota le ragioni di identità fra tali tumori e le formazioni riscontrate 
nel tumore in questione. 

L'A. nota inoltre che queste singole formazioni, costituenti il compless: 
tumore sono fra di loro frammischiate e confuse, senza separazione fra le uie 
e le altre. 

Dopo un breve esame delle varie dottrine esposte ad esplicare la patoz- 
nesi di questi tumori l'A. propende per la dottrina del Wilms, che riporta h 
loro origine ad un unico germe mesodermale aberranti. Circa alla rarità delli 
presenza di formazioni osteoidi l’autore pensa che qui a rigor di termini sì deve 
parlare di formazioni midollari (megacariociti, ed osteoblasti) anzichè di ver 
formazioni ossee, e, pur ricordando la fortuita coincidenza fra tale tumore renal 
e le ossificazioni eteroblastiche sperimentali del rene di alcuni animali (Sacer- 
doti e Irattin), non crede si possa arrivare a conclusioni di assomiglianza 
fra i due fenomeni. 

Come ultimo appoggio all'idea che si tratta di un unico germe, ulterior- 
mente differenziato, l'A. ha potuto notare nel rene colpito dal tumore, un Duch, 
ipernefromatoso, che sì presentava invece nettamente distrutto dalla formazione 
tumorale. 


Авторъ сообщаеть случай опухоли правой почки у 48-лътней жен- 
щины, который является весьма рфдкимъ велфдетые присутствія въ 
опухоли костевидныхъ образованій. 

Гпетологическое пзелЪдоваше обнаружило, что дћло Hiert о esb- 
шанпой опухоли, въ которой можно было обнаружить слъдующее: 


а) Саркоматовную часть, состоящую главнымъ образомъ изъ вере- 
тенообразныхъ клфтокъ. Кром того находятъ неправильно 
распредфленныя клЪточныя образовашя, соотвЪтствующія такъ 
называемымъ мегакаріоцитамъ костнаго мозга. 

6) Эпителоматозную часть. Въ общемъ дЪло идетъ о тубовидныхъ 
образованіяхъ, образующихъ полныя группы; въ первыхъ дфло 
идетъ о цилиндрическихъ, во вторыхъ о поліедрическихъ 
клЪткахъ. 

в) Часть, содержащую костевидныя образованія, которыя харак- 
теризуются особымъ скопленіемъ остеобластовъ и вокругъ ко- 
торыхъ скоплены костевидныя пластинки, такъ что получается 
напоминающій папиллому видъ. Остеобласты выступаютъ также 
вокругъ хрящевыхъ ядеръ, которыя поэтому на периферіи 
кажутся какъ-бы окостенфвшими. 

Авторъ обсуждаетъ наблюденіа Lubarsch'a, Hansemann'a E T. A. 
относительно „остеобластовъ“ и отм$чаетъ аналоги между подобными 
опухолями и образованиями, зам$ченными въ описываемой опухоли. 

Авторъ присовокупляетъ, что эти отдфльныя образованія, обра- 
зующія всю опухоль, перемЬшаны и перепутаны между собою такъ, что 
одно отъ другого не можетъ быть отдЪлено. 

Посл краткаго обесужденія различныхъ теорій о патогенезЪ этихъ 
опухолей авторъ высказывается въ пользу теоріи Wilms'a, приписы- 
вающаго ихъ происхожденіе одному өдиничному мезодермальному 8apo- 
дышевому ядру. Что касается рЪдкости присутстыя костевидныхь 
образованій, то авторъ полагаетъ, что здЪеь собственно слфдуетъ гово- 
рать о медуллярныхъ образованіяхъ (мегакаріоциты и остеобласты), а 
не о нлстоящихъ костныхъ образованіяхъ; допуская случайное совпа- 
деше между этой почечной спухолью и гетеробластическими эксперимен- 
тальными образованями въ почкахъ извЪетныхъ 2EHBOTHEIX'b. (Sacerdoti 
u [rattin), онъ полагаетъ, что нельзя заключить, что оба феномена по- 
хожи другъ на друга. 

Что дЪло дЪйствительно идетъ объ одномъ единичномъ зароды- 
Depot, ядрЬ, подвергшемея впослБдствійп дифференцировкЪ, авторъ, 
наконецъ, можетъ констатировать на основани обнаруженнаго въ пора- 
женной опухолью почкЪъ гипернефроматознаго ядра, которое оказалось 
совершенно разрушеннымъ опухолью. (Lubowski-Berlin.) 


L'auteur rapporte un cas de tumeur du rein droit chez une femme de 
13 ans, particulièrement rare en raison de la présence de formations ostéoides. 

L'examen histologique permit d'établir qu'il s'agissait d'une tumeur mixte. 
L'examen montra: 


cr 
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a) Une partie sarcomateuse, surtout fusicellulaire. On y trouve, en outre, 
des formations cellulaires irreguliérement réparties, analogues aux mega- 
karyocytes de la moelle osseuse. 

b) Une partie épithéliale. D'une façon générale, ce sont des formations 
tubulaires, réunies à des groupes pleins. Dans les premières, il s'agit 
de cellules cylindriques, dans les autres de cellules polyédriques. 

c) Une partie qui contient les formations ostéoïdes, caractérisées par un 
amas d'ostéoblastes, entourant les lamelles ostéoides donnant à l'en- 
semble un aspect qui rappelle le papillome. Les ostéoblastes se voiert 
aussi autour de noyaux cartilaginaux qui paraissent à la peripherie 
comme ossifies. 

L'auteur rapporte les observations de Lubarsch, Hansemann ete. sur 
les ostéoblastomes et décrit les analogies entre ces tumeurs et les formation: 
observées dans la tumeur en question. 

L'auteur remarque également que ces formations decrites séparément qi 
constituent toute la tumeur sont mélangées et confondues ensemble sans qu'on 
puisse les séparer les unes des autres. 

Après avoir brièvement examiné les différentes théories sur la pathogen? 
de ces tumeurs, l'auteur se prononce pour la theorie de Wilms qui attribur 
leur origine à la présence d'un noyau mésodermique aberrant. Pour ce qui est 
de la rareté de ces formations ostéoïdes, l'auteur pense qu'il est question ici de 
formations medullaires (megakaryocytes et ostéoblastes) et non de formations 
osseuses vraies et en admettant la coïncidence fortuite entre cette tumeur dt 
rein et les formations heteroblastiques experimentales dans le rein de certain: 
animaux (Sacerdoti et Irattin), il croit que Гоп ne peut conclure à l'analuri 
de ces deux phénomenes. 

Enfin, l'auteur a pu constater gràce à un noyau d'hypernéphrome presen: 
dans le rein ou siégeait la tumeur qu'il s'agissait d'un noyau unique qui plu: 
tard se serait différencié. (Saint-Céne-Paris). 


Der Autor berichtet über einen Fall von Tumor der rechten Niere bei einer 
43 jährigen Frau, der wegen der vorhandenen osteoiden Formationen sehr s 
ten ist. 
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Durch die histologische Untersuchung konnte man feststellen, daß es sich 

um einen gemischten Tumor handelte. Die Untersuchung ergab: 

a) Einen hauptsächlich spindelzelligen sarkomatösen Teil. Man findet über- 
dies unregelmäßig verteilte Zellenformationen, die den sogenannten Mega- 
kariozyten des Knochenmarkes entsprechen. 

b) Einen epitheliomatösen Teil. Im allgemeinen sind es tubuläre Forma- 
tionen, zu vollen Gruppen vereiniet; in den ersteren handelt es sich um 
Zylinderzellen, in den zweiten um polyedrische Zellen, 


c) Einen Teil, der osteoide Formationen enthält, die durch eine besondere 
Anhäufung von Osteoblasten charakterisiert und um die osteoiden La- 
mellen angehäuft sind, so daß das Aussehen an Papillome erinnert. Die 
Usteoblasten zeigen sich auch um knorpelige Kerne, die daher an der 
Peripherie wie verknöchert erscheinen. 

Der Autor bespricht die Beobachtungen von Lubarsch, Hansemann usw. 
ub-r „Osteoblastome“ und verzeichnet die Analogien zwischen solchen Tumoren 
und den in dem beschriebenen Tumor beobachteten Formationen. 

Der Autor bemerkt auch, daB diese einzelnen Formationen, die den ganzen 
Tumor bilden, untereinander vermischt und verwirrt sind, ohne daß die einen 
von den anderen zu {rennen sind. 

Nach einer kurzen Prüfung der verschiedenen Theorien uber die Pathogenese 
dieser Tumoren erklärt sich der Autor für die Theorie von Wilms, der геп 
Ursprung einem einzigen mesodermalen versprengten Keime zuschreibt. Was die 
Seltenheit der vorhandenen osteoiden Formationen betrifft, so denkt der Autor, dab 
man hier eigentlich von medullären Formationen sprechen soll (Megakariozyten 
und Osteoblasten), nicht aber von echten Knochenformationen, und, angenommen 
die zufällige Koinzidenz zwischen diesem Nierentumor und den heteroblastischen 
experimentellen Formationen in der Niere gewisser Tiere (Sacerdoti und Irattin), 
glaubt er, daß man nicht schließen könne, daß die beiden Phänomene einander 
ähnlich sind. 

Daß es sich um einen einzigen Keim handelt, der sich später differenziert 
hat. hat endlich der Autor durch einen in der von der Geschwulst betroffenen 
Niere vorhandenen hypernephromatösen Kern konstatieren können, 


(Ravasini-Triest.) 


The author reports a case of tumor of the right kidney in a woman of 
43 years, a case very rare on account of the osteoid formations present. 

The histological eximination has stated a mixed tumor in which has 

been found: 

a) A main part of spindle-cell sarcoma; besides cell formations irregularlv 
distributed and similar to the so-called megakariocytes of the bone 
marrow. 

b! An epitheliomatous part: tubular formations, joint in groups; in the 
former cylinder cells, in the latter polyedrie cells have been found. 

c) A part with osteoid formations characterized by a large number of 
osteoblasts, accumulated around the osteoid layers; their appearance 
recalls papillomata. The osteoblasts are also found around cartilagineous 
nuclei which thus appear osseous peripherally. 

The author refers to the observations of Lubarseh, Hansemann ete. 

concerning "osteoblastoma" and finds analogies between such tumors and the 


formations found in the reported tumor. 


The author lavs also stress upon that these single formations of which 
the tumor consists are mixed with each other without the possibilitv of sepa- 
rating them. 

Considering briefly the various theories as to the pathogenesis of these 
tumors the author joins Wilms whose theory explains the origin of them from 
a single misplaced mesodermic germ. As to the rare osteoid formations the 
author thinks best to speak of medullar formations (megakariocytes and ostev- 
blasts), but not of real bone formation; and supposing the accidental coincidence 
of this kidney tumor and the heteroblastic formations in the kidney of some 
animals, experimentally produced (Sacerdoti and Irattin), he does not thinx 
it well to conclude that both phenomena are similar. 

And finally the author has been able to prove by a hypernephromatous 
nucleus present in the affected kidney that here has been a single germ dil- 
ferentiated later on. (W.Lehmann-Stettin.) 


Literarische Rundschau. 


Die Prostata und ihre Erkrankungen. 


Übersichtsreferat über die in den letzten beiden Jahren erschienenen Arbeiten. 


Von 


Dr. J. Salinger, 
Assistent der chir.-urol. Privatklinik von Dr. A. Freudenberg in Berlin. 


Im folgenden soll eine Übersicht der seit Anfang 1909 erschienenen Arbeiten über 
ile Prostata gegeben werden. Um bei der großen Zahl der Veröffentlichungen, die in 
diese Zeit fallen, allzu große Länge des Refcrats zu vermeiden, wurde auf kritische Be- 
merkungen, wenngleich solche an mancher Stelle wohl angebracht schienen, verzichtet, 
ebenso auf die Angabe der Autoren, die schon früher zu gleichen oder ähnlichen Resul- 
taten kamen, wie die Verfasser der hier referierten Arbeiten. 

Der Ubersichtlichkeit wegen wurde eine Einteilung in Anatomie, Physiologie, Ent- 
zünduneen usw. gewählt; dementsprechend sind einige Arbeiten, die ihrem Inhalte nach 
in mehrere dieser Abschnitte gehören, mehrfach an den betreffenden Stellen angeführt. 


Anatomie, Physiologie usw. 


Eine zusammenfassende Darstellung der Anatomie der Prostata gibt Rohrer (1), 
desen vergleichende anatomischen Studien allerlei Interessantes bieten. Während, geo- 
Isrisch gesprochen, das erste Vorkommen einer Vorsteherdrüse bei den Trilobiten gefunden 
wird, tritt das Organ von der untersten Stufe der jetzigen Tierwelt gerechnet, zuerst, cin- 
relig und multipel, bei den Planarien auf, gleichzeitig mit dem Mesoderm, von dem es 
sich wahrscheinlich zum großen Teil ableitet. 
= Freyer (2) bemerkt in seiner Arbeit über Prostatektomie, daß die Prostata nicht 
fin von der Pars prostatica urethrae durchbehrtes unpaarizes Organ ist, sondern entwick- 
linesgeschichtlich aus zwei paarigen Organen mit gesonderten Austiihrungsgiingen besteht. 
Jeder dieser Lappen hat eine binderewebir-muskuläre Kapsel, die sog. „wahre Kapsel“, 
die das ganze Organ, außer vorderer und hinterer Kommissur umgibt und fest mit ihm 
vrbunden ist. Diese erste Kapsel wird scheidenartig von einer zweiten umfaßt, die haupt- 
sachlich aus der retrovesikalen Faszie besteht. 

, , Pei der Enukleation wird nur die innere Kapsel entfernt, während die äußere durch 
ihr Zurückbleiben eine Urininfiltration verhindert. 

_ Feleki (3) hat. durch. seine Untersuchungen das fast immer reichliche Vorhanden- 
“m von Drüsenrewebe im prüurethralen Teil der Prostata nachgewiesen, Sara- 
CDL) das reichliche Vorkommen von elastischem Gewebe, das die ganze Drüse in 
Iestimmt angeordneten Strängen durchzieht. 

. ÀAum. b. d. Korrektur: Neuere Arbeiten. die sich mit der Natur des Prostatasekrets, 
ll der Prostatakörner, beschäftigen, stammen von Björling (Archiv f. Dermat, und 
a Bd. CHI, Heft 1) und von Posner und Fürbringer (Zeitschr. f. Urologie, Bd. V, 

"it ài. 

Die physiologische Wirkung des Prostatasekrets studierte Wisch- 
RL (23) an Hunden, und zwar gewann er das Sekret durch direkte elektrische Reizung 
^* Drüsenplexus. Es zeigte sich in Übereinstimmung mut früheren Versuchen (Hiro- 
Wa (9a; usw.], daß Zusatz von Sckret zum unbewerten Samen der Cauda epididymitis 
cal charakteristische Bewegungen der Spermatozoen hervorrief, und zwar war die 
“tuge des zugesetzten Sekrets ohne Einfluß auf den Wirkungsgrad. 


Während so der vitale Einfluß des Sekrets auf die Spermatozoen ziemlich sieh-r- 
gestellt scheint, ist die Frage der inneren Sekretion noch mehr oder weniger ir 
Dunkel gehüllt. 

Zwar nehmen Haberern und Makai (6) das Bestehen einer derartigen innere: 
Sekretion an; ob aber dem Ausfall dieser Sekretion die nach Prostatektomie beobachtet: ı 
Neurosen und Psychosen zuzuschreiben sind, bleibt fraglich, da ihre Zahl gegenüber d«-r 
Tausenden von Prostatektomien doch recht geriug ist. Auch ist zu bedenken, аб, мес. 
nach der Operation Prostataxewebe zurückbleibt, wie ja aus dem Nachwachsen der enukleiert- * 
Prostata geschlossen werden muß, von Ausfallsymptomen kaum gesprochen werden kau- 
[vgl. weiter unten auch F reudenberg (99)]. 

Berücksichtigt muß auch die Möglichkeit werden, daD die erwühnnten Stórunzcz 
infolge lokaler Nervenschüdigung oder durch die psychische Wirkung der Operation eut- 
standen siud. 

Serrallach und Parés (7) haben nach subkutaner Überpflanzung von Pr-- 
statasubstauz auf Hunde einen stark hemmenden Eintluß auf die Spermabildung ze- 
schen, der im allgemeinen nach einigen Tagen zur funktionellen Azoospermie lz: 
Letztere schwand nach Resorption der einverleibten Substanz. Es fanden sich dal: 
parenchymatöse Veränderungen an der Prostata des Versuchstieres und ebenso az 
den Hoden. 

Mit teils aus Leichen, teils aus exstirpierten Drüsen gewonnenen Prostatapriü- 
säften — teils wurden komprimierte Tabletten aus Schweineprostata verwendet — stelit 
Götzl (8) Versuche an Kaninchen an, die bei intravenöser Injektion zu stürmischen. dir. |. 
abnorme Blutgerinnune hervorgerutenen Erscheinungen führten; daneben machte sich ur“ 
stark abmagernde Wirkung, auch schon bei geringen Dosen bemerkbar. 

Götzl legt auf die anderen Experimente, die für das Eintreten einer gewissen In- 
munität sprechen, wegen ihrer kleinen Zahl und wenig ausgebildeten Methodik nur geringe: 
Gewicht. Dazu kommt, daß die Immunisierung gerade hier infolge der bei der Prostata 
besonders starken Toxizitit auf erhebliche Schwierigkeiten stöbt. 

Dagegen ist Sellei (9) bei seinen Versue hen. mit Injektion eigenen oder a:i- 
fremden Prostatasekrets zu dem Ergebnis gekommen, daß die auftretenden prostat 
toxischen Wirkungen auf immunisatorische Entstehung von Auto- respektive li 
toxinen bezogen werden können. An 13 Fillen von Prostatitis und 5 Fällen beeinneni-t 
Prostatahypertrophie hat er günstige therapeutische Beeinflussung gesehen, besonders Wen: 
zur Injektion Sera von Personen, die steigende Dosen eigenen und fremden Prostatasekre> 
erhalten hatten, zur Verwendung kamen. 


Prostatitis. 


Pathologisch-anatomische Untersuchungen über die gonorrhoisehe Entzündung dr 
Prostata stellte Rost (10) an. Er unterscheidet Entzündung der Acini in Form eines ve2 
den Auslühreüngen и desquamativen Katarrhs und Entzündung des Zwischen- 
gewebes, teils diffus, teils zu Infiltration und Abszessen tührend. Gonokokken fand e 
ziemlich reichlich im Epithel und subepithelialen Bindegewebe der Acini. 

Diesen tiefen Sitz der Gonokokken macht Wolbarst (t1) datür verantwortlich. dau 
sie nicht immer im Massagesekret nachzuweisen sind. Er hält deshalb zur Erteilung de: 
Eliekonsenses wenigstens 12—18 wöchentliche Untersuchungen des Sekrets und Massiern 
nach Instillation von 1—2% Arg. nitr. in die Pars prostatica für nötig. 

Die Notwendigkeit so hiiutiger Kontrolle folgert aus seinen Versuchen auch Sant: 
Saxe (12), der an 108 Patienten, “deren gonorrhoisehe Infektion mindestens ein halbes Jagr 
zurücklag, Nachuntersuchungen anstellte mit positivem Ergebnis in 3l Fällen (28°), wad 
zwar teils erst bei der 12.—18. Wiederholung. 

Uhle und Mackinney (13) fanden bei Prostatitis hiiutig kleine Gram-negativ 
Diplokokken, die sie als Involutionsform des Gonoeoeens ansalhen, da ihre Zahl nai 
reizenden Injektionen in die Pars posterior abnahm und dafür typische Gonokokkeu 
auftraten. 

Während Santos Saxe (12) unter 180 Fallen von Gonorrhoe 106 mal, also in 60 *. 
Prostatitis fand, kam Goldschmidt (4) auf Grund soretiltiger Rektaluatersuchunges 
und noch mehr seiner irrigations-kystoskopischen Befnnde zu der Überzeugung, dab di 
entzündliche Beteiligung der Prostata an der Gonorrhoe in ihrer Häufigkeit bedeutend 
überschätzt wird, und Veeki (15) macht die tiefen Instillationen starker medikamentöse- 
Lösungen direkt auf die komplizierte Struktur des Colliculus seminalis für manche schwer 
Prostatitis verantwortlich. 

Eine austührliche Darstellung seiner Therapie bei akuter Prostatitis gibt Jamic- 
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son (16., der, ebenso wie Barnett (17), von der Injektion von Gonokokkenvakzinen 
Gebrauch macht. 

Die Indikation der Massagebehandlung bespricht Stern (18), der bei Abszessen 
durch vorsichtige Massage Durchbruch nach dem Rektum verhindern zu können glaubt. 

Nach Schindler (19) beruht die Anschauung, die Prostata durch Massage von 
Gon3kokken zu befreien, auf falschen physiologischen” Voraussetzungen. Es werden einmal 
durch die Massage lokalisierte Kokken über die ganze Drüse verstreut, eine besonders auch 
von Goldschmidt (14) verfochtene Ansicht, dann aber kommt dazu, daß der Colliculus 
seninalis Einzelbewegungen im Sinne unwillkürlicher Muskelkontraktionen vollführt, und 
ii im Moment der Erschlaffung des Colliculus Aspiration des Massagesckrets eintritt. 
Schindler unterläBt daher die Massage im akuten und subakuten Stadium und massiert 
in den späteren Stadien, besonders bei chronischer Gonorrhoe nur zur Anregung des Gefüß- 
«nl Muskeltonus und damit der Resorption. Zur Ruhigstellung der automatischen und 
ml-ktorischen Muskelkontraktionen des Scxualapparats gibt er von Anfang an Atropin- 
zapichen 

Ebenfalls der Infektionsgefahr wegen hält Porosz (20) die Faradisation der 
Vorsteherdrüse für der manualen Massage überlegen. Einmal ist es bei letzterer unmöglich, 
die feinsten Verzweigungen der Drüsenkanäle zu beeinflussen, während stets gleichzeitig 
nit dem Herauspressen eines Teils des Sekrets ein anderer Teil in entgcgengesetzter 
Richtung gepreßt wird und Neuaufflackern der Entzündung und Abszeßbildung hervor- 
rien kann; dann aber ist die Dosierung der Kraft bei der Faradisation weit vollkommener 
und vor allem kann durch die Faradisation auch der priurethrale Teil der Driise erfolgreich 
besintuBt werden. 

Porosz läßt den Strom, da periodische Muskelkontraktionen nötig sind, mit Unter- 
hrechungen einwirken — einen automatischen Stromunterbrecher hierfür beschreibt 
Müller 21). Seine Erfolge auch bei akuter Prostatitis bezeichnet Porosz als äußerst 
zutiiedenstellend. Auch Courtade (22) empfiehlt die Elektromassage bei chronischer Pro- 
statitis neben der Anwendung hochgespannter Ströme, die besonders bei Neurasthenie 
"n Komplikationen seitens der Genitalsphüre (Spermatorrhoe, Impotenz, Priapismus) indi- 
aert sind. Über die Behandlung chronischer Prostatitiden mit elektrischen Strömen 
heher Frequenz reterierte Gorasch (23); gute Eifolge erzielten mit Anwendung dieser 
*uome Dainsley, Sehernval und Leschneff, letzerer mit der Einschränkung, daß in 
den Fällen, wo bereits bindegewebige Entartung der Drüse vorhanden, die Therapie versagt. 

Die Behandlung mittels aktiver Hyperämie per rectum bezwecken die elektrisch 
eiwärnten. nach Art der Arzberger- Birne konstruierten Apparate von Gschwend (24) 
uid Philip (325). 

Eine besondere Form der Prostatitis bezcichnet Le Fur (26) als Prostatite des 
cavaliers. Sie wird hervorgerufen durch wiederholte Traumen von seiten des Sattels, 
durch dauerndes Sitzen, durch die Erschütterung des Heitens. Die Symptome bestehen in 
Lugzer Miktion, die auch bis zur vorübergehenden Retention erschwert werden kann. 
71 unterscheiden ist, ob gleichzeitig eine Infektion vorliegt oder nicht. In letzterem Fall 
Li die Entwicklung aseptisch verlaufen, bei bestehender Infektion hindert das Reiten 

i* Heilung, führt zu Komplikationen. Ahnliches wird bei übertricbenem Rad: und. Auto- 
"s Шаш. wie auch bei dauernd sitzender Lebensweise beobachtet. Unterdrücken der 
viologisehen Schädigung, Massage der Prostata verbunden mit Dilatation und Spiilungen 
tjuren oft zu überra-chendem Ertole. 

Über heterotope Schmerzen bei chronischer Prostatitis handelt cine 
Arbeit von Magni und de Favento (27). Besonders auffallend ist die Ähnlichkeit dieser 
k:schwerden mit den bei chronischer Metritis auftretenden. 

Mit der Frage, ob das Sekret der katarrhalischen Prostatitis das Zustandekommen 
ir Phosphaturie becinfluBt, hat sich Lohnstein (28) beschäftigt. Durch seine Ver- 
"ehe kam er zu dem Ergebnis, daß das dem Harn beigemenete Prostatitissekret nicht 
U-ache der verminderten Azidität ist, sondern daß letztere bereits in der Niere entsteht. 
Er konnte einen Einfluß des Sckrets auf die Entstehung der Phosphaturie nicht feststellen. 


Abszesse. 


Daß nieht tuberkulöse chronische Prostata-Eiterungen viel häufiger vor- 
& ишеп, als allgemein angenommen wird, betont Loumeau (29), der patholowiseh- anato- 
sch zwischen einer leichten Form, meist urethralen Ursprungs aus kleinen intraglandulären 
Atezessen bestehend, und. einer schweren Form mit diffuser eiterirer Einschmelzung unter- 
heidet. Erstere bringt er durch Massage und Desinfizientien zur Heilung, bei letzteren 
ilt er die Prostatektomie für indiziert. 


Dem Staphylococcus pyogenes aureus schreibt Cono (30) bei der Entstebn:: 
primärer akuter nicht tuberkuloser Prostata-Abszesse cine grebe Rolle zu. Die operat.s 
Behandlung hiilt er nur bei Fluktuation für indiziert, nicht bei Retention allein, tür die :: 
den Verweilkatheter vorschlägt. 

Marinescu (31) lest aut die völlige oder fast völlige Retention als gutes diazn- 
stisches Zeichen bei fehlender Fluktuation Wert. Für den besten chirurgischen Eingi” 
hält er, wie auch v. Wichert (32), Drainage vom Damm aus, und emptiehlt dazu Аш 
pressung der Diüse bei jedem Verbandwechsel. 

Faxton Gardner (33*, der, gestützt auf seine pathologisch-anatomischen Гит. 
suchungen bei prostatischen Eiterungen gonorrhoischen Ursprunes, in jedem Fall die F- 
handlung nacht chirurgischen Prinzipien verlangt, steht gleichtalls aut dem Standputs 
daß man nicht auf per rectum fühlbare Fluktuation warten soll. Nach seinen Erfahruns-: 
ist Eiter vorhanden, wenn nach Besserung der akuten Erscheinungen dumpte Schmerzen 
der Dammgegend fortbestehen und per rectum verdickte, druckemptindliche Stellen zu tas. 
sind. Auch er empfiehlt Freilegung vom Damm aus, Aufsuchen des Fiters mit der kauw- 
lierten Sonde und. Drainage. 

Die Prostatektomie, die Alexander, an dessen Material die Untersuchungen vr 
genommen wurden. als Operation der Wahl betrachtet, reserviert Gardner für die Fälle n. 
hartnäckiwer Cystitis. 

beide rhose (34) war in vier Füllen nicht eonorrhoischer infektiöser Prostat: 
genötigt, die Drüse zu exstirpieren, da es zu einer Allgemeinintektion gekommen war. 

Die lobuläre eiterige Prostatitis spricht Hawkins (351 als Ursache viec 
Fälle von Morgentropfen an, insofern als der vergrößerte Collie ulus bei gleicbzeitize 
spastischer Kontraktur der Urethra posterior nur einen. Teil des Eiters nach. der Blas ri 
ablaufen läßt, während der Rest nach vorn fließt. besonders für. die reichlichen interi: 
tierenden Eiterungen sind solehe lobuläre Prostatitiden verantwortlich zu machen. 

Kasuistisch berichtet Perearneau (36) zwei Fälle, die nach dem Trigon 
durchbrachen. Lasio (37) einen vom linken Prostatalappen ausgehenden Abszeß. der de 
Spatium ischiorectale invadierte und auf der entsprechenden Seite unter der Faszie È. 
zum Nabel vordrang. 

Von den periprostatischen Abszessen handelt eine ausführliche Arbeit v 
Aversenq (38), die, wie schon vorher eine Veröffentlichung desselben Autors zusamni) 
mit Diculafé (39), beachtenswerte anatomische und topographische Daten iber die Vz 
steherdrüse bringt. 

Tuberkulose. 


Von der Tuberkulose wird von allen Harnröhrenabschnitten am hänufiersten die Tr 
prostatica betallen. und zwar findet man nach Cholzotf (401. während Tuberkulose sr: 
Pars membranacea immer gleichzeitig mit Tuberkulose der Pars prostatica anttritt, letzii 
nicht selten allein erkrankt. Dann aber zeigt sieh fast gleichzeitig und in fast allen Fi. 
wohl primäre Erkrankung der Prostata, deren anatomische Lage das Zustandekommen du 
Infektion begünstigt. In Betracht kommt sowohl Infektion durch vorübertließenden Hars 
oder Sperma, wie auch die Intektion per continuitatem, da Haruróhre uud. Ductus vjacili 
torii die Drüse passieren. 

So erklärt sieh die Hiutigkeit der Prostatatuberkulose bei Tuberkulose der ibriz: 
Geschlechtsorcane (73° ,). 

Isolierte Prostatatuberkulose hat Cholzoff in einem Jahre zweimal beobach": 
und hält ihr Vorkommen bei vervollkommneter Untersuchungsmethode im allgemeinen "u 
selten. Einen weiteren Fall berichtet Wulff «4. 

Als Grund für den durchaus nieht häufiren Auseang der Prostatatuberkulose in Er 
weichung und Eiterung mit Kavernenbildune nimmt Cholzotf in vielen Fallen sekus- 
dire Infektion von der Harnrohre aus an, meist wohl beim Katheterismus, 

Eine tuberkulöse Erkrankung der Vorsteherdrüse, die „sans siguature anatomique" 
in einer dureh: den Kochsehen Bacillus hervorgerutenen. Entzündung besteht, bezeichu-: 
de Keersmaeeker (42). zunachst. provisoriseh. als. .Bacillie*. Zur Diagnose zieht d 
die Verinderune der Sensibilitiit der Konsistenz der Obertlüche sowie des Volumens heit. 
das Vorkommen von Leukozyten in zu großer Zahl, und bisweilen von Frythrozyten uni 
anormalen Desquamationsprodukten im Sekret. Ferner nimmt er eine Se hüdigung der Pre 
stata nicht nur in ihrer physiologischen Funktion, sondern auch als Ercktionszentrum at. 
was partielle oder totale Impotenz zur Folge haben soll. 

Ein pathognomonisches Syvmptom tir die Bacillie ist die Hiimospermie, die de Reer:- 
maceker früher als Manitestation der Prostatitis chronica. und tür gouorrhoischen lr 
sprungs ansah. 


~) 


Syphilis. 


Einen Fall von isolierter Syphilis der Prostata beschreibt Jungano (43). Er 
‘and bei cinem 30jiihrigen Manne mit seit bereits fünf Jahren bestehender Gonorrhoe, der 
eleichzeitig mit der gonorrhoischen Infektion syphilitisch angesteckt war, rektal in der 
i:cend der Prostata eine enorme, in das Rektum vorragende Masse, ziemlich regelmäßig, 
iwlzartıe hart und völlig indolent; nach oben und seitlich schlecht abzugrenzen. Während 
nich Heilung der Gonorrhoe weder durch Spülung noch Massage Rückgang der Prostata- 
siwellung zu erzielen war, verschwand der Tumor auf intensive Jodbehandlung innerhalb 
emes Monats völlig. 

Zwei weitere Fälle erwähnt Desnos (44), einen Fall von Prostatasyphilis bei be- 
slender Blasensyphilis Le Fur, zwei ähnliche Fälle M. Frank (451. 


Typhus. 


Eine Veröffentlichung von L. Pick (46) behandelt die akute typhöse Prostatitis 
ind Spermatocystitis und ihre Bedeutung für die Infektion des Harns mit Typhus- 
Шеп. Da sich für eine akute hämatogene Infektion der Prostata und Samenblasen beim 
iwominaltyphus der positive Beweis erbringen läßt — der Verfasser hat selbst zweimal 
nter 18 Fällen akute eitrige Entzündung der Samenblasen und Prostata, die ausschließlich 
seh den Tvphusbazillus hervorgerufen waren, gefunden — und da bekanntlich diese 
Iron zu ehronisehen Katarrhen neigen und gleichzeitig der Typhusbazillus eine besondere 
Lebenszáhigkeit besitzt, so ist es durchaus möglich, daß in einem Teil der Fälle von 
jsttvphiser Bazillenausscheidung im Harn die Quelle einer erneuten Infektion hier zu 
suchen ist. 

In längerer zusammenfassender Darstellung bespricht Musumeci Grasso (47) die 
verschiedenen Arten der Harnretention; eine Schilderung der speziell durch die Prostata 
«crvorerutenen Hindernisse des Urinabflusses gibt Gordon (47a). 


Prostatahypertrophie. 


Pathogenese. 


Die Prostatahypertrophie und ihre Behandlung steht zurzeit dureh die Verbreitung 
Cr Freverschen Operation im Vordergrund des Interesscs. 

Was die Ursache der Harnverhaltung gerade bei der Hypertrophie der Prostata an- 
langt, ist Herring (48) der Ansicht, daß die Retention nicht durch Veränderung infolge 
Wachstums oder Ausdehnung der Prostata am Blasenhals hervorgerufen wird, sondern weit 
ufger durch Vermehrung des Drüsengewebes in der ganzen Prostata, die nun die Harn- 
wire zusammendriickt und so den Widerstand gegenüber der Blasenkontraktion vermehrt, 
“r physiologisch vom Schließmuskel gebildet wird. Herring faßt die Wirkung des Ka- 
ters $0 auf, daB die Harnróhrenwand auseinandergetrieben und der Widerstand an einer 
“ese durchbrochen wird. Es müßte also hierzu ein kurzes Instrument ohne Lumen ge- 
Cusco, das nur bis in die Pars prostatica einzudringen brauchte. 

. Die Pathogenese der Prostatahypertrophie ist Gegenstand einer Arbeit von Roth- 

s-hild (49), in der er nochmals die von ihm und Ciechanowsky vertretene entzünd- 
l he Theorie verteidigt. 
Danach ist die Prostatahypertrophie in den meisten Fällen im wesentlichen Folge 
‘er Pnlatation der Drüsenlumina, hervorgerufen durch Einschnürung, Strikturierung oder 
“iteration der Ausführgänge durch peri- und paraglandulire Entziindungsherde. Neo- 
Pastiche Vorgänge finden dabei nicht statt, außer vielleicht im Sinne einer funktionellen 
‘sperplasie zum Ersatz der durch Abschnürung ausreschalteten Teile. Rothschild teilt 
ie als sog. Prostatahypertrophie sich reprüsentierenden Veründerungen ein in 1) die chro- 
-shentzündlichen Retentionshypertrophien (häufigste Form); 2) die seltene rein nco- 
: tische Form (Myom, Adenom, am häufissten Karzinom); 3) die Misehformen dieser 
"len Gruppen. 

Demgegenüber fassen Runge (50) und Littauer (51) die entzündlichen Erschei- 
mawn als sekundär auf. Nach Runge beruhen sie aut der fast stets vorhandenen 
лаз. Beide Autoren fanden in ihren sämtlichen 22 resp. 32 untersuchten Fällen 
cm, seltener Mvombildung. Ebenso fand Cahn (52) in 40 Fällen der Israclschen 
Kwik echte Adenoin bildung ohne entzündliche Veränderungen. 

_, Gotz] (53), gleichfalls Gegner der entzündlichen Theorie, hat Nachtorschuneen be- 
Male des Vorkommens von Gonorrhoe in der Anamnese der Prostatiker ange- 
“st Von seinen 334 Patienten hatten 100) (ca. 30") sicher Gonorrhoe gehabt, 177 
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(ca. 539/,) negierten, boten auch keine Anzeichen, bei 57 (11",,) war nichts Sicheres be 
zustellen. 

Savagnone (54) fand bei zahlreichen histologischen Untersuchungen im wes 
lichen Erweiterung der Acini, die zum Teil durch Schw und der Scheidewände kontluier:: | 
sowie starke Veränderung des Epithels, das oft frei im Lumen lag oder in Desquamuai - ; 
oder Degeneration begriffen war, daneben Leukozyten und Plasmazellen. Auch im Sir: | 
fand er "Hypertrophie und Hyperplasie aut Kosten der bindegewebigen und éelastis iz: 
Elemente, nebst kleinzelliger Infiltration. Er faßt den Prozeß nicht neoplastisch, soul. 
abhängig von einer primären Hvpertrophie der Drüse auf. 

Paul (55) vergleicht das physiologische und pathologische Verhalten der Pros: 
und der Mamma, und nimmt an, dal. wie die Mamma durch die Ovarien, die pios 
ähnlich durch die Hoden beeintlußt wird, und zwar nach Erlöschen der Gesehlechtsiic- 
tionen im Sinne einer Hypertrophie. Er verweist auf die große Ähnlichkeit der mikr.:k- 
pischen Bilder. 

Nach Lanz (56) kommen iitiologisch besonders Exzesse in venere, auch anırma.' 
Coitus, in Betracht; Moscoviter (37) macht den erhéhten Druck des Urins au: i: 
Prostata — cine Folge der im Alter veränderten Richtung der Urethra — für das E 
stehen der Hypertrophie verantwortlich. Ballenger (58) schheblich hält die Hypertreps: 
für durch einen toxischen Reiz bedingt, der durch Bakteriotoxine gesetzt wird. 


Symptomatologie, Diagnostik. 


Mit der allgemeinen Diagnostik der Prostatakrankheiten beschäftigt sich eine 
von L. E Schmidt (59), ohne wesentlich Neues zu bringen; für die Diagnostik der F 
statahypertrophie speziell scheiut die Darstellung im Röntgenbild [Burkhardt S 
Floereken (60)] Bedeutung zu erlangen. 

Auf das so häufige Mißverhältnis zwischen den durch die Prüse hervorgerut::: 
Beschwerden und der Größe des Orrans weisen Loumeau (61) und Pousson 1621, um 
auch Leser (63) und Hock (64) bin. Cuhte (64a) führt à Fülle als Beispiele dati: 
daß bisweilen nur ganz geringe oder gar keine Vergrößerung der Prostata eetunden wi 
Die Drüse ist dann test und fihrös. das Resultat eines entzündlichen Prozesses. 

Einen Apparat zur intravesikalen Messung der Prostata (wie auch. von Bi 
steinen), in der Form einem Lithotriptor Ähnlich, hat Musumeci Grasso (65) angers. 
Ein weiterer Meßapparat, der durch Kombin: tion des Kystoskops mit einer Sonde Messe: 
der Driise gestattet, stammt von Jacoby (66) 


Behandlung. 


Zur Behandlung der Prostatahypertrophie verwendet Hirt (67) im sorenaumt 
.Reizstadium* Sondeneintührung, Sitz- und Moorbäder, heiße Klystiere. Bei akuter h- 
tention mit Hämaturie, bei chronischer komple tter und inkompletter Retention, aseptis i 
Katheterismus und Spülune. Bei unwenüsendem Erfolæ Daucrkatheter und eventuel (Up: 
ration, die er nach Schwere des Eiugritfs und. Prognose in. Vasektomie, Bottiui, Piu 
tektomie ordnet. | 

Kielleuthner (68) gibt im Anfanesstadinm, wie auch Götzl (93), besonders Vo 
auf allxemeine Verbaltungsmaßrereln.  Regelmibigen Katheterismus empfiehlt er erst 5 
nennenswertem Residualurin, und zwar etwa bei 150—250 ecm ein- bis zweimal, bei 5" 
bis 500 cem zwei- bis dreimal usw. Bei chronischer Cystitis und schweren komplikatioi 
zieht er den Verweilkatheter jeder anderen Therapie vor. 

Leser (#3) sprieht sich gegen den Selbstkatheterismus aus, da er nur in selten! 
Ausnahmefällen nieht zur Infektion führe. Die beste Behandlungsmethode ist nach st 
Erfahrung die suprapubische Prostatektomie nach Freyer. 

Mit dieser Operation beschäftigt sich nun der größte Teil der in den letzten Jar? 
erschienenen Arbeiten. 

Frever (69) selbst gibt eine genaue Indikationsstellung auf Grund дех Дек 
befundes. Er empfiehlt, wie auch Deaver (70, prinzipiell die Frühoperation, ohne &r 
Schwere des Eingriffs zu verkennen, die Bensa (71) in dem Satz zum Ausdruck bri: 
„La prostatectomie n'est pas une operation tres difficile A faire mais a supporter“, uniu: 
auch andere wie Casper, Rovsine (72) und Herring (73) betonen. u 

Während ein Teil der Autoren, z. B. Loumeau (74), Angier (75), Binaghi (©. 
in allen Fällen die suprapubische Operation für die Operation der W abl halten. reti 
vieren andere die Fälle, in denen es sich um kleine tibrüse Drüsen handelt, {Benti: 
Squier (77), Kie lleuthner ( 65)]. oder wo die Prostata wenig in die Blase, darei 
weit in das Rectum vorspringt [Gótzl (52:], г die Prostatectomia perincalis. 


Die Indikation zur Radikaloperation überhaupt ist gegeben bei schwierigem, 
icht durchtübrbarem oder ertolglosem Katheterismus [Herring (73), Götzl (53), 
Wulff (8)], und zwar wenn der Residualurin nicht unter 300 ccm [Kielleuthner (68)], 
ach Cahn (52) auf höchstens 150 cem zu bringen ist, oder wenn der Patient dringend 
‚om Kathetergebrauch befreit zu werden wünscht; bei häufigen oder starken Blutungen 
Kiclleuthner r (68), Gétzl (53), Herring (73), С Cahn (52), Wulff (78)], bei häufig sich 
wiederholenden akuten Retentionen [Götzl (53)]; ferner bei Verschlechterung des All- 
rmmelobefindens oder droheuder Infektion | Wallace (79), Kielleuthner (68), W ulff (78), 
beaver(70;]; schlieBlich bei stindig rezidivierender Konkrementbildung [Kielleuthner(68)] 
‚er bei Vorhandensein zur Lithotrypsie ungenügender, insbesondere in Divertikeln sitzender 
Steine [Loumeau (80), Pasteau (81)]. 

Als Kontraindikation wird doppelseitige Pyelonephrose, vorgeschrittene [Cahn 
52°, unter Umständen auch leichte Nephritis [|Kielleuthner (68)] bezeichnet, Herz- und 
sefaßerkrankungen, nach Kielleuthner (68) nur ganz schwerer Art, schwere innere und 
honstitutionskrankheiten [Gótzl (53)], insbesondere Diabetes [Cahn (82)]. 

Nach Paschkis (82) sind ferner die Fülle von der Operation auszuschlieBen, die 
trotz längerer Behandlung — Verweilkatheter [Gótzl (53)] — keine Besserung der Nieren- 
t:uktion (Indigokarminprobe) ergaben. 

Wallace (79) warnt vor der Operation bei malignen Tumoren und „prostati- 
chen“ Beschwerden, die durch Blasentumoren oder narbige Striktur des Blasenhalses be- 
dingt sind. 

Hierher gchören auch die von Cholzoff (83) beschriebenen Fälle chronischer Kon- 
trastur des Collum vesicae, die zum ,Prostatisme sans prostate" führen und bei 
denen Cholzoff mit galvanokaustischer Spaltung des Blasenhalses fast immer Erfolg 
«кузы bat. 

_ Der Zustand der Blase oder hohes Alter sind an sich nie Kontraindikationen 
‘Cahn (52), Kielleuthner (68), Engelmann (84)]. 

Eine ausfiihrliche Schilderung der Technik der suprapubischen Prostatektomie gibt 
Kulischer (85), eine gréBere zusammenfassende Arbeit über die Prostatektomie stamınt 
wn Kayser (852). 

Lilienthal (86) empfiehlt zweizeitige Operation, Kystotomie, dann Prosta- 
tktomie mit einer Pause von 2—20, im Mittel 8 Tagen, ebenso Wallace (&6a), Chol- 
zoif 86b) und MeMechan (87), und zwar bei septischen und Shockerscheinungen und 
tel lange bestehender Retention. 

Beziivlich der Anasthesic rüt der letzterwühnte Autor zur spinalen Anästhesie, 
da es sich in vielen Fällen um schr herabgekommene Patienten handelt, oft bei gleich- 
z.itig bestehender Urosepsis; bei zweizeitiger Operation genügt nach seiner Ansicht die 
L-kalanästhesie für die Kystotomie, während die spätere Ausschälung der Prostata keiner 
Anasthesie bedarf. 

Anm. b. d. Korrektur: Bei mehreren von Kayser (Berliner klin. Wochenschrift, 1911, 
Nr.8) mitgeteilten Fällen zweizeitiger Operation wurde zur Enukleation die Blasenwunde 
mit Novokain umspritzt und 20 prozentiges Kokain in die Blase geträufelt. 


Als Vorbereitung zur Operation hält Augier (75) Milch- oder milch-vegetabi- 
lishe Diät für zweckmäßig, ferner Verweilkatheter, eventuell Kystotomie; bei stark aus- 
o -ichnter Blase rät Götz] (53) zu vorsichtiger allmählicher Entleerung wegen der Gefahr 

tr Blutung cx vacuo. 


Die Vorteile der offenen Nachbehandlung rühmt Oppenheim (88). Er gibt 
an, daB dabei eine auffällige Begünstigung des Heilungsprozesses und des schließlichen 
Uperationsresultates gesehen "wurde. 

Anhänger der ‘offenen Behandlung ist ferner Goldmann (89), der auch keine Spü- 
Inge n anwendet, während Luys (90) gerade ausgiebigen Spülungen bei der Nachbchand- 
ng große Bedeutung zuschreibt. 

Chetwood (91) benutzt die Heberdrainage, Prior (92) gebraucht zur Ableitung 
‘ws aus der Bauchwunde siekernden Urins einen von Schaerer in Bern hergestellten Ap- 
pe it. bestehend. aus einer durch einen Gurt fest an die Haut gepreBten Zelluloidkapsel, die 

Sth zwei Schläuche niit dem Urinsammeleecfäb verbunden ist. Ähnliche Drainage-Apparate 
“amen von Gautier (92a), Gordon (93), Escat (94) (in Form eines aut das Freyer- 
~be Drain aufgesetzten Triehters mit anzebogenem Glasrohr), Le Clerc-Dandoy (95) 
“ш Schlauehsystem, von dessen Mittelpunkt, einem in der Prostataloge liegenden. Gummi- 
St aus durch die Urethra cin Katheter, nach oben ein großes Drain führt) und von 
Buetzner (96), 
Aufstehen läßt Luys (97) die Patienten schon nach 8—10 Tagen mit einem Urin- 


sammelapparat, Cathelin (98) warnt aber infolge zweier Fülle von tödlicher Embolie = 
6. und 7. Tag post operationem vor allen plótzlichen und heftigen Bewegungen. 

Zur Vermeidung postoperativer Fisteln legt Augier (75) dic Blaseninzisi.: 
möglichst hoch an. 

Von Ertzbischoff (97a) stammt eine Übersicht über die nach suprapuhisch.: 
Prostatektomie auftretenden Komplikationen. 


Zur Frage der Prostataloge demonstrierte Freudenberg (99) drei Pripara:. 
aus denen hervorging, daß die Nische, aus der die Prostata enukleiert ist, stets wesen | 
kleiner und flacher ist, als man nach der Größe der Prostata annehmen sollte, so dab ir 
Boden fast im Nivcau des Blasenbodens liegt. Ä 

Mit Rücksicht darauf hält er eine besondere Drainage der Loge nicht fiir nit: 
Der Colliculus seminalis ist in allen drei Präparaten crhalten, ebenso wie in einem w: 
Nicolich (100) demonstrierten Präparat, das vier Monate nach der Operation säi 
Schwund der „Loge“ zeigt. 

Demgegenüber hat Loumeau (101) doch Smal nach Prostatektomie Bildung v.: 
Blasensteinen in der Loge beobachtet. 

Die Erfolge der Operation faßt Capellen (102) dahin zusammen, daB sich à 
Blasenfunktion meist bessert, die Potenz meist erhalten bleibt, die Kystitiden nur in dic 
allerungünstigsten Fällen unverändert bleiben. 

Loumeau (74) verzeichnet unter 127 Fällen 113 Heilungen, Steiner (103: uz: 
34 Fallen (dabei zwei Karzinome) 24 Heilungen, Cahn (52) unter 40 Füllen der Israr- 
schen Klinik 32 völlige Heilungen, zwei mit Inkontinenz, Suter (104) unter 10 Fil: 
9 völlige Erfolge bei guter Potenz. 

Unter 17 von Valentin (105) veröffentlichen Fällen aus der Würzburger Tui 
sitätsklinik, bei denen A Monate bis 2!, Jahre nach der Operation wieder Erkundizun.:: 
eingezogen wurden, scheinen nur ctwa 7 ein ganz beiriedigendes Resultat bezüglich 2: 
Blasenfunktion ergeben zu haben. 

Squier (106) sah gelegentlich in der Nachbehandlung dadurch teilweise oder komp!" 
Retention auftreten, daß sich ein Schleimhautstück vor die innere Harnröhrenöffnung le: 
und sie ventilartix verschloß. In einem Fall war zur Exzision eines derartigen Lapj- 
die Sectio alta nötig. In zwei Fällen Loumcaus (101) mußte nach der Prostatektu:: 
dic Urethrotomie gemacht werden. Es handelt sich in einem Fall wahrscheinlich : 
Spasmus, im anderen um narbige Strikturbildung. 

Experimentell haben Sureda und seine Mitarbeiter (107) das Verhalten iz 
Potenz nach Prostatektomie bei Hunden untersucht, und in keine Fallm Beeintri. 
tigung der Erektionstähigkeit gefunden. Ebenso trat nie Hodenatrophic ein. 

Die Mortalität der Operation, bei Freyer (2) anfangs 10° 9, später 49 „, sehwaski 
nach Bensa (71) zwischen 10 und 15°, beträgt nach Herring (73) mindestens In", 
Loumeau (74) hatte anfangs 10 °/,, später 7°/, Mortalität. 

In 3 Fällen hatte Freudenberg (92) die bei der Enukleation zuriickecebliei 2» 
Prostatakapsel histologisch untersucht und das Vorhandensein von Prostatadris:i 
in ihr festgestellt. Mit Rücksicht hierauf und auf den Rektalbefund lüngere Zeit n: 
der Operation bezeichnet er eine Regeneration der Drüse als die Regel. Die „Kap: 
entspricht nach seiner Ansicht dem durch die Adenomknoten glattgedrückten äucn? 
Teil des Organs. 

Wirkliche klinische Rezidive, wie von Lumpert (108) ein Fall mitgeteilt. wird, Li: 
Freudenberg nicht mit Sicherheit beobachtet, er hält es für möglich, daB die Erhalt: 
der Potenz bei der suprapubischen Prostatektomie mit den zurückgelassenen Drüsen z- 
sammenhängt. Daß es sich bei der Operation nur um eine stumpfe partielle Ausschálunz 
der knotigen Massen handelt, nimmt auch. Rothschild (109) an. Demgegenüber geht uz 
Freyersche Ansicht, wie schon oben bemerkt, dahin, Чай die äußere Kapsel der Ога. 
die bei der Operation zurückbleibt, hauptsächlich aus der rektovesikalen Faszie besteht. 

Kasuistisch berichtet Cathelin (110) über die Entfernung einer Prostata vit 
245 g, während in einem zweiten Falle der Mittellappen allein 72 g wog; Freudenberz 
über die Exstirpation einer 340 g, Pasquercau (111) einer 460 g schweren Оті. 
Fullerton (112) einer solchen von 51V & Gewicht. In allen Füllen, mit Ausnahme 4: 
Freudenbergschen Patienten, erfulgte Heilung. Zwei Fälle — in einem derselben wurde 
gleichzeitie die Samenblasen auf demselben Wege entfernt — veröffentlicht Charvet (113. 
Illyés (114) drei mit vollem Ertolg operierte Fälle, bei denen er am Tage vor der Opo 
ration normales Pferdeserum subkutan injizierte, um eine postoperative Blutung zë 
vermeiden. 

Bei einem Patienten Wulffs (115) wurde wegen sehr reichlieher Steinbildung nadr 


«inander Lithotripsie und Sectio alta gemacht, Aufhóren der Steiubildung aber erst nach 

Entfernung der Prostata erzielt. 

Über einen 3 Jahre nach der Operation (Prostatectomia suprapubica und Vesikulekto- 
mie) tödlich verlaufenen Fall berichtet Bérard (116). Bei der Sektion zeigten sich Striktur 
der Urethra und ausgedehnte narbige Stenose des linken Ureters. 

Um eine seltene Indikationsstellung zur Prostatektomie handelte es sich bei 
«nem Patienten у. Haberers (117). Es mußte die Operation wegen einer beim Kathete- 
ismus entstandenen Rißverletzung der Prostata, die mit starker Blutung verbunden war, 
«macht werden. 

Inversion eines großen, Darmschlingen enthaltenden Blasendivertikels schließ- 
lich komplizierte die Prostatektemie in einem von Ehrhardt (118) publizierten Falle. 

Eine Variation der Freyerschen Operation beschreibt van Stockum (119). Er 
‘mgeht die Eroffuung der Blase, eröffnet statt dessen die Urethra und die Kapsel der Pro- 
stata von oben und exstirpiert durch diese Öffnung die Prostata und die Pars prostatica 
urethrae. Kondoleon (120) berichtet kasuistisch über eine nach dieser Methode von ihm 
ausgelührte Prostatektomie. 

Nogueira (121) veröffentlicht 4 Fälle von partieller suprapubischer Prosta- 
‘ektomie aus der Abteilung von Zuckerkandl, in denen es sich um umschriebene Ver- 
aulerunzen der Drüse handelte. 

Lyon Thomas (122) enukleiert nach Freyer und stößt zur besseren Drainage eine 
ron ihm angegebene Pince von der Loge aus nach dem Damm zu, inzidiert dann auf dem 
den Damm vorbuchtenden Instrument 5cm oberhalb der Analöffnung und führt durch die 
erweiterte Wunde ein Drain. Er hat 23 Operationen mit raschem und gutem Erfolg durch- 
ЩИТ 

Uber 339 wegen gutartiger Hypertrophie ausgeführte perineale Prostatekto- 
tien berichtet Young (123). 13 Patienten starben nach der Operation. Das funktionelle 
Lesultat war gut; nur in wenigen Fällen blieb ein Residualurin von 30—50 cem; bei zwei 
l'itienten. bestand. noeh. nach der Operation komplette Retention mit Inkontinenz. Die 
Potenz blieb bei 39 von 76 Fällen erhalten, in zwei Fällen kehrte die Potenz nach der 
Uperation wieder. 

Des weiteren gibt Rafin (124) eine Übersicht über 75 von ihm perincal operierte 
Falle. Unter 69 Operierten bei einfacher Prostatahypertrophie hatte er 10,1°/, Mortalität, 
in 3 Fällen blieb eine Fistel bestehen. Der Erfolg war bei den wegen akuter Retention 
‘perierten Patienten ein schr guter; von den Kranken mit chronischer Retention hatten 8 
vin 39 nach der Operation keinen Residualurin, bei 14 anderen betrug ег 5 —50 сет, bei 
den übriren bis 250 cem. 
| Wilms (125) hat 11 Patienten nach seiner Methode mit parallel dem absteigenden 
S-hambeinast weführten Schnitt operiert. Von diesem 4—5 cm langen Schnitt aus dringt 
er stumpt bis zum Diapbragma urogenitale vor, durchsticht die Prostatakapsel mit der 
kurnzange und enukleiert die Drüse mit dem Finger. 

Wiesinger (126) empfiehlt für Fälle von Prostatahypertrophie, bei denen die Enu- 
ation besonders schwierig ist, wie auch vor allem bei Karzinom, die parasakrale 
Schnittführung mit Exstirpation des Steißbeins nach v.Dittel. Voelcker (127) 
it die Grenzen der perinealen Operation durch temporäre Seitwärtslagerung des 
lectum erweitert. 

_ № 20 Fällen hat Ruggi (128) die Hemiprostatektomie auf perinealem Wege 
wit Ertoly ausgeführt. Um dem Körper die innere Sekretion der Prostata zu erhalten, 
"terat er nur die Hälfte des Organs. 

Die Fistel- und sexuellen Operationen werden von einigen Autoren, z. B. 
Walft (78), grundsätzlich abgelehnt, ebenso die Bottini-Operation [Squier (77)], deren 
Nutzen in geeigneten Fällen, besonders bei Leuten, denen ein größerer Eingriff nicht zu- 
^muten ist, von Rafin (129), Cernezzi (130), Götzl (53), Bensa (71) und Engel- 
"aan 184) anerkannt wird. 

... Wiührend Sehlagintweit (131) über fünf von ihm mit schlechtem Erfolg operierte 
Fille Mitteilung maeht, hat Engelmann (84) unter 87 Prostata-Operationen die Bottini- 
"peration. 44mal mit gutem Erfolg angewendet und möchte sie nicht zugunsten der 
Pzstatektomie aufgeben; Chetwood (132) zicht sie bei ring- oder barrierenförmiger Нурег- 
порые jeder anderen Operation vor. Gallois (133) trifft wohl das Richtige, wenn er 
taat, da die Operation nur in der Hand besonders damit vertrauter Chirurgen Erfolg hat. 

Gute Resultate sah Goldschmidt (134) bei beginnender Prostatahypertrophie von 
zalvanskaustischen Inzisionen, die er mit Hilfe seines Irrigationskystoskops unter 
Leitung des Auges vornehmen konnte. Einen von ihm kurz vor seinem Tode nach Art. des 
Esttini-Iostrumentes hierfür konstruierten Prostata-Inzisor beschreibt Schlenzka (135). 


Die Cystotomia suprapubica führte Rovsing (72) zur Herstellung des Uri 
abflusses bei 100 Patienten aus. Casper (72) will sie nur bei Fällen, wo die Prostatek‘.- 
mie kontraindiziert ist, angewendet wissen. Bensa (71) kvstotomiert bei alten infizir . 
Fällen unter gleichzeitiger Kauterisation der Prostata bei blutenden Formen. 

Pace (136) hat bei Retentionen die Urethra häufig nach einfacher Blasenpunk:i: 
wieder durchgängig werden sehen und empfiehlt daher diesen Eingriff, besonders bei at- 
bulauten Patienten vor der Vornahme einer größeren Operation. 

Bayer (137) und Kracmer (138) halten die Dilatationsbehandlung mit me's- 
lenen Sonden für geeignet bei messerscheuen Patienten und solchen, die sich für die Up 
ration nicht eignen. Bayer hatte in 6 unter 12 Fällen völligen Erfolg, zweimal Bim 
die Angaben Kraemers sind weniger ermutigend. 

Sellei (9) gelang es, durch Injektion eigenen oder artfremden Prostati- 
sekretes in einigen Fällen beginnender Prostatahypertrophie Erfolg zu erzielen. Jürz- 
ling (139) berichtet über günstigen Einfluß, den die Injektion artfremden Blutes 3: 
einigen Fällen hatte. 

Versuche, die Verkleinerung der Drüse durch Röntgenbestrahlung herhei.- 
führen, die von Schlagintweit (131) und von Gitzl (53) vorgenommen wurden, їй 7 
zu keinem befriedigenden Ergebnis, wenn auch Schlagintweit in etwa einem Zeit. 
der Fälle Verkleinerung der Drüse mit Abnahme der primären rein prostatischen Beschwr- 
den beobachtete. Dagegen hatte Sielmann (140) gute Erfolge, die jedoch nach seiner A- 
nahme nur eintreten, wenn das Drüsengewebe hypertrophiseh ist. Daneben hält er i 
Technik der Bestrahlung für ausschlaggebend. 

Erfolge mit Radiumbestrahlung hatten Minet (141) und Desnos (142) Tui 
terer bringt das Radium in einer metallenen Sonde direkt an die Prostata. 


Maligne Tumoren. Zysten. 


Eine zusammenfassende Darstellung der Symptomatologie, Diagnose und Therapie d 
Prostatakarzinoms auf Grund von 111 eigenen Fällen gibt Young (143). Er schw: 
die Häufigkeit des Karzinoms auf 20°), aller Fälle von ProstatavergrüDerung. — Einer ‘~ 
nach seiner perinealen Methode operierten Patienten war nach über Ð Jahren noch rezi 
frei. Zwei weitere Dauerheilungen betrafen Patienten, bei denen die Geschwulst sich i 
Anfangsstadium als isolierter Knoten fand, und bei denen eiue partielle perineale Pros: 
tektomie vorgenommen wurde. 

Cathelin (144) teilt 22 Fälle von Prostatakarzinom und 5 Fülle von Саге" 
prostato-pelvicum mit. Die ganze Diagnostik beruht nach seiner Ansicht auf der Rekti- 
palpation und auf der Feinheit ihrer Ausführung. Auffallend schien ihm das verhàltz- 
mäßig geringe Alter der Patienten mit Carcinoma prostato-pelvicum. 

Moullin (145) stellt als diagnostisch wichtig besonders die rasche Steigerung &: 
Beschwerden beim Karzinom hin. Salinger (146) verlangt auf Grund von 20 au «! 
Freudenbergschen Klinik beobachteten Fällen eine weniger optimistische Auffassung WI 
Fälle von Prostatavergrößerung, da durch das Fehlen der Erscheinungen, die allgemein ¿> 
für Malignit&t spreehend angesehen werden, die Gutartigkeit des Leidens keineswegs p 
wührleistet wird. Haberern und Makai (1 47) weisen darauf hin, daB auch bei der АШ 
psie oft nur bei eingehender histologischer Untersuchung Stellung der Diagnose möglich is. 

Verhoogen (148) hat 8 Fülle von Prostatakarzinom operiert. In 5 Füllen mat‘ 
cr die Totalexstirpation (einmal auf suprapubischem, dreimal auf perinealem Wee, ein: 
mit Exartikulation des Steißbeins und temporürer Verlagerung des Rectum). Von den dr. 
perineal Operierten starb einer an den Folgen der Operation, der zweite bekam 16 Морат 
post operationem ein lokales Rezidiv, der dritte war nach 20 Monaten noch rezidivfrei un 
bei volligem Wohlbefinden. Auch der nach Exartikulation des Steißbeins operierte Рап 
war naeh 18 Monaten noch ganz rezidivfrei. Drei Fälle wurden palliativ mit Kystotom: 
behandelt. 

Einen Fall von auswedehntem Karzinom mit Metastasen in den regioniren Lym: 
driisen, Beckenknochen, Mediastinum und rechter Lunge ohne klinische Erse heinunren nid 
ohne Blasendilatation publiziert Fischer (149). Immerhin bestanden seit 3 Jahren isch 
tische Beschwerden, 

Ein von Heitz-Boyer (150) suprapubiseh operierter Patient war nach einem Jali: 
rezidivtrei. 

Grosseliek (150) beschreibt ein Prostatakarzinom mit Beteiligung der Becke: 
knochen und Durchbruch einer Erweichungshöhle mit sero- fibrinösem Inhalt nach dc: 
Innentläche des Oberschenkels. Es gab dies anfangs Anlaß zu Verwechslung mit einu 
vom Knochen ausgchenden kalten Abszeß. 
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Bissell (152) rät mit Rücksicht auf die häufige karzinomatöse Degencration pro- 
phylaktisch zu möglichst frühzeitiger Entfernung der hypertrophischen Prostata. 

Bei einmal eingetretener maligner Erkrankung des Organs hält Wallace (79) jede 
kalikaloperation für aussichtslos und kontraindiziert und führt nur palliative Eingriffe aus, 
wihrend Holmes-Green (153) auch dann, wenn Radikalheilung ausgeschlossen ist, für die 
lProstatektomie ist, weil sich die Patienten danach meist besser befinden, als unoperiert mit 
dein Dauerkatheter. 

Einen Fall von Prostatasarkom bei einem 27jährigen Manne veröffentlicht 
Vahen (154; Edington (155) cinen Fall von Myxosarkom bei einem 21 Monate alten 
Knaben: einen weiteren Fall von Prostatasarkom im Kindesalter Castro y Lopez (156). 

Eio Letomyosarkom mit subkutanen Metastasen beobachtete Paschkis (157), der 
zusammen mit Tittinger (158) bei einem inoperablen Spindelzellensarkom der Vorstcher- 
rüse weiteehende Besserung dureh Radiumbestrahlung erzielte. 

Arzt und Linnert (159) fanden bei der histologischen Untersuchung eines bereits 
wa v. Frisch und Kapsammer veröffentlichten Falles von Prostatageschwulst ein Sar- 
хеш. das daneben Knorpelgewebe und Drüsengewebe enthielt. 

Sieben Fälle von Zysten der Pars prostatica innerhalb eines Jahres beobachtete 
Mikhailoff (160). Eine ausführliche Beschreibung einer erst bei der Sektion entdeckten 
/sste der Urethra prostatica geben Buerger und Oppenheimer (161). 


Prostatasteine. 


Zwei Prostatasteine, davon einen von 320 g Gewicht, der radiographisch gut sichtbar 
war und von Ravasini (163) durch Sectio alta, kombiniert mit perincaler Inzision operiert 
wine, bespricht Nicolich (162). Die Pathogenese solcher Steine bespricht Falcone 
bi, im Anschluß an einen von ihm operierten Fall. 

Multiple Steinbildung in einer hypertrophischen Prostata — es wurden 130 Kon- 
kremente gesammelt — fand Cholzoff (165). 

Forssell (166) gelang bei 13 Patienten der röntgenologische Nachweis endo- 
zeuer Prostatakonkremente. Nach seiner Erfahrung läßt sich auch in der Regel die Unter- 
‘-heidung yon anderen Konkremevtbildungen innerhalb des Beckens ermöglichen. 

Einen 35 g schweren Phosphatstein von 10 cm Länge, der zur Hälfte in die Pars 
pristatica urethrae eingeklemmt war, sah Sophronieff (167). 


Nervöse Störungen usw. 


Von den von der Prostata verursachten Pollutionen, Spermatorrhoen und Impotenz 
“andelt eine Arbeit von Porosz (168) Porosz nimmt an, daß normalerweise die Aus- 
autginge der Samenblasen durch ein zirkuliires, der Prostata zugchiriges Muskelbiindel, 
wn Sphineter spermaticus, verschlossen werden. Er unterscheidet nun die Fälle von 
P-llutionen ohne Spermatorrhoe, die zentral bedingt sind und der Therapie meist trotzen, 
уп den mit Spermatorrhoe einhergehenden. Bei letzteren handelt es sich um eine 
""hwáche des Sphincter spermaticus infolge Prostatitis oder Atonie der Prostata durch 
"ranie, sexuelle Exzesse, Coitus interruptus oder Abstinenz. Bei ihnen ist die Faradisation 
'Noigreich Die in diesen Fällen häufig vorhandene Neurasthenie hält Porosz für sekundär. 
| Derselbe Autor (169) fand in einem Falle hartnickiger Prostatorrhoe nach Defika- 
„N und geringen sexuellen Erregungen bei einem 20jührigen jungen Manne Oxyuren im 
Mastdarm, nach deren Abtreibung die Prostatorrhoe sofort aufhörte. 

Als Ursache zahlreicher geistiger Störungen auf sexuellem Gebiet nimmt Percy (170), 
stützt auf eine Reihe eigener Erfahrungen, Veründerungen der Prostata an. Anknüpfend 
ran entwickelt Wright (171) seine Theorie über diese von Percy als Phrenitis pro- 
*tátlea bezeichneten Krankheitserscheinungen. 

., Pa hei Füllung der Samenblasen mit Samen die sexuelle Reizbarkeit gesteigert, bei 
lung mit Eiter, z.B. bei chronischer Entzündung, aber herabgesetzt ist; da ferner die 
ımenblasen nach Exners Untersuchungen fähir sind, als Absorptionsorgan zu wirken, so 
"mt Wright eine Substanz an, die, aus dem eingeschlossenen Samen resorbiert, das 
“melle Zentrum reizt. Es müßte demnach jede gesteigerte Absorption gesteigerte sexuelle 
»özbarkeit hervorrufen. Für eine derartig gesteigerte Resorption kämen theoretisch zwei 
iinsungen in Frage: Alle Veränderungen, die Stagnation des Samens hervorrufen; ferner 
“58 was die Samenblasen zur stärkeren Resorption reizt. Im ersten Falle genügt ein 
lanor, der bei cınem Manne mit noch aktiven Samenblasen und Hoden die Ductus ejacu- 
“etl verschließt. Hier würde z.B. Entfernung der Prostata helfen. Im zweiten Falle 
“mmt eine konstitutionelle Ursache in Frage. Wenn, wie so häufig, im höheren Alter 
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cine Abnahme der Adipositas eintritt, schwindet auch das Fett um die Sexualorgane. D -- 
Scrotum wird schlaff und beraubt die Hoden ihres normalen Haltes. Die Hoden hinge- 
daun gleichsam an „einer Schnur, die oben an den Samenblasen befestigt ist“. Dic~--- 
Gewicht wirkt auf die Samenblasen als Absorptionsreiz. Die Therapie besteht im Trag. z 
eines Suspensoriums. 
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(Wien). I. Band, 3., 4. und 5. Lieferung. Wien und Leipzig 1911, A. Holder. 


Das Handbuch der Geschlechtskrankheiten schreitet rüstig vorwärts. In 
ien letzten Monaten sind drei weitere Lieferungen erschienen, Jadassohn hat das Kapitel 
ver allgemeine Ätiologie, Pathologie, Diagnose und Therapie der Gonorrhoe 
wendet. Hieran schließt sich eine sehr ausgedehnte Bearbeitung der Gonorrhoea acuta 
tt chronica anterior et posterior von W. Scholtz. In leicht verständlicher und 
klarer Weise hat H. Wossidlo die Endoskopie der gesunden und kranken Urethra, 
“wie die endoskopische Diagnose und Therapie bearbeitet. Der folgende Abschnitt 
wer Follieulitis, Perifolliculitis, Cavernitis gonorrhoica rührt von S. Groß 
ler. Den Schluß der 5. Lieferung bildet die noch nicht abgeschlossene Darstellung der 
Prostatitis gonorrhoica, Pyelitis, Pyelonephritis, Ureteritis gonorrhoica, 
Spermatocystitis gonorrhoica, Cowperitis gonorrhoica von L. Waelsch. 

Mit der hoffentlich bald erscheinenden 6. Lieferung wird der I. Band des Handbuches 
shreschlossen sein. Paul Wagner (Leipzig). 


J. Bentley Squier and Henry G. Bughee (New York), A manual of cystoscopy. 
5" 117 P. With 26 original plates, 18 of which are colored. New York 1911, Paul 
B. Hoeber. (Preis: 3 M.) i 

Das in Druck und Abbildungen vorzüglich ausgestattete Buch gibt einen ausgezeich- 
arten Überblick über den gegenwärtigen Standpunkt der Kystoskopie. Die Technik dieser 

Nethode, sowie auch die der Ureterenkatheterisation ist kurz, aber klar dargestellt. Die 
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kvstoskopischen Bilder der normalen und pathologischen Blase sind sehr gut auseewi ` 
und auf trefflich koloricrten Tateln dargestellt. Paul Wagner (Leipzig | 


Riedels Berichte. Riedels Mentor. 55. Auflage. 8°, 217 Seiten. Berlin N №: 
J. D. Riedel Aktiengesellschaft. 


Dic Lektüre der Riedelschen Berichte, die kostenlos übersandt werden, kann ir: 
eeud emptohlen werden. Das vielseitire Werk bringt cine Fülle von Anregungen, 

рег 1. Teil enthält wissenschaftliche Arbeiten und analytische Mitteilungen: 7 
einige aromatische Alkohole und ihre Abkömmlinee; Zur Kenntnis des Kopaiva- und Fr 
balsams; Uber Sapo medicatus; Uber Tinkturen und Fluidextrakte; Über Gonosan und si 
Ersatzprüparate. In dieser letztgenannten Arbeit wird der Nachweis erbracht, dab di È 
satzpräparate des Gonosan zum größten Teile statt 20%, Kawaharz nur ein alkobi-- 
wiissriges Extrakt mit wenigen Prozent Harz und statt des ostindischen | Sandelbolz-- 
sehr oft Mischungen desselben mit minderwertigen Ölen und Balsamen enthalten. 

Der 2. Teil gibt eine pharmako-therapeutische Übersicht über die wichtigsten Are: 
des Jahres 1910. Wenn diese Übersicht auch keinen Anspruch auf Vollst ändigrkeit mic 
kann und machen will, so ist sie doch für den vielbeschüttieten praktischen Arzt, der ne: 
täglich die umfangreiche Fachliteratur studieren kann, als Nachschlagewerk zur (Ugen: 
rung sehr wertvoll. 

Der 3. Teil ist der Mentor für die Namen, Zusammensetzung, Eigenschaften und à 
wendung neuerer Arzneimittel, Spezialitäten und technischer Produkte, 

Der 4. Teil endlich enthält eine kurze Zusammenstellung. und. Beschreibung c 
Riedelschen pharmazeutischen Spezialpräparate. Paul Wagner (Leipzig. 
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J. Ph. Burggravens und J. Chr. Senckenberg, Bedenken von dem Gehalt im 
denen Kräften des Fachinger Sauer-Wassers, ohnfern der Stadt Dic 
Samt beygefüsten einigen andern kurtzen (Gutachten. 1749. 


Die Fachinzer Brunnendirektion versendet eine getrene Wiedergabe der alte 
gedruckten Urkunde über die heilwirkenden Vorzüge des Fachinger Brunnens. In SE 
Ansehen schon vor bald zwei Jahrhunderten das Mineralwasser von Fachingen in wi 
schaftlichen Kreisen gestanden hat, mag der Schlußsatz eines beigefügten ärztlichen n- 
achtens an die fürstl. Oranien- Nassauische Landesrerierung beweisen, in dem mehrere Arzt 
den allmüchtigen Gott inbrüustig bitten, er wolle den Fachinger Gesundbrunnen 27 
rechten und beständigen Heyl-Quelle vidor presthaftten Menschen überschweneklich 2 
seegnet seyn lassen". Paul Wagner (Leipzig: 
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I Hypernephrom der Niere mit Karzinommetastasen im Ureter 
v p 
und in der Lunge. 


Das im folgenden geschilderte Hypernephrom der Niere verdient nicht nur 
wegen der Lokalisation seiner Metastasen Interesse, sondern hilft wegen seiner 
histologischen Struktur eine Frage von prinzipieller Bedeutung mit entscheiden. 

Der Tumor stammt von einem 59jährigen Mann mit sehr mangelhaften 
Zrkulationsverhältnissen, der kurz nach der am 11. Mai 1910 ausgeführten Ope- 
ruton starb. 

Das gewonnene Präparat besitzt eine unregelmäßig ovoide Gestalt. Den 
dorsalen Teil bildet die 18 cm lang ausgezogene, abgeplattete Niere, den ventralen 
en großer fluktuierender Sack, in dem sich noch die Hilusgegend deutlich be- 
werkbar macht. Hier findet sich ein sehr erweitertes, gebuckeltes Nierenbecken 
un ein stark verdickter Ureter. 

Auf dem Schnitt durch die Konvexität der erhaltenen Niere zeirt sich, daß 
!ie Nierensubstanz in größter Ausdehnung erhalten ist. Die Papillen sind ab- 
erylattet, Becken und Kelche hydronephrotisch. Im unteren Pol liegt ein von 
eur dünnen Schale Nierensubstanz überzogener, gelb gesprenkelter Tumor von 
Apielsinengröße. Der der Ventralfläche angehörende Sack enthält eine große 
Jonge heller Flüssigkeit, die Innenfläche ist zum Teil ganz glatt, zum Teil mit 
bräunlich-faserigen Massen bedeckt und läßt noch Residuen alter Bluterrüsse er- 
kennen. Dieser Sack führt an einer Stelle durch eine kelchähnliche Öffnung auf 


«n Tumor, steht jedoch mit der Niere selbst in keiner Kommunikation. Da er 
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zwischen Niere und Capsula propria gelegen ist, so ist er wohl als ein 
Tumor ausgehendes subkapsuläres Hämatom aufzufassen. 

Der Ureter findet sich in zirka 6 cm Ausdehnung am Präparat, ist 
dem Durchschnitt mehr als 3 cm breit, verdickt und läßt einzelne von s 
Wand ausgehende Tumorwucherungen erkennen. In das aufgeschnittene Ni 
becken wölben sich von Schleimhaut bedeckte Tumorknoten vor. 


Während der Tumor als solcher keine Besonderheiten aufweist — er 
uns das typische und in der Mehrzahl der Nierentumoren gefundene Bild 
Hypernephroms — ist die Lokalisation der Metastasen im Ureter 


große Seltenheit. Wir finden zwar bei Papillomen der Nieren und des Ni. 
beckens metastatische Papillome des Ureters und der Blase, doch dürfen 
diese nicht als Metastasen im engeren Sinne auffassen, die sich ja nur auf 
Blut- oder Lymphwege ausbreiten, sondern als einfache Verschleppungen 
Ansiedelungen von Keimen innerhalb eines physiologischen Traktus, die sic 
Tochtergeschwülsten entwickeln. In diesem Falle handelt es sich jedoch, wi 
mikroskopische Untersuchung ergibt, um echte Metastasen. Ich konnte ir 
Literatur nur drei Fälle finden, bei denen ein Hypernephrom der Niere Metast 
im Ureter verursachte, alle drei von amerikanischen Autoren beschrieben. E 
bekannt, daß man am häufigsten Hypernephrommetastasen in den Lungen. 
Knochen und regionären Lymphdrüsen findet. Auch in diesem Falle fanden 
Lungenmetastasen, auf die ich ihrer Struktur wegen noch zurückkommen w 
Bemerkenswerter noch als durch ihre Lokalisation sind in unserem 

die Metastasen ihrer histologischen Struktur wegen. Wenn ich nur 

auf die Histologie der Hyperneplhrome und ihre onkologische Stellung eine 
darf, so ist es bekannt, daß Grawitz als erster 1883 den Nachweis fülırte. 
die hier in Frage kommenden Tumoren aus Nebennierenkeimen entstehen, 
embryonal in die Niere verlagert sind. Derartige Verlagerungen von Ne 
nierenkeimen in die Niere sind überaus häufig und schon seit langem bek: 
Sie kommen außer in der Niere an vielen Stellen des Körpers vor. Von sol 
versprengten Nebennierenkeimen können nun gut- und bösartige Geschw: 
ausgehen, die in ihrer histologischen Struktur sich ganz analog dem Bau 
menschlichen Nebennierenrinde verhalten. Infolge dieser morphologischen 4 
lichkeit wurden diese Geschwulste, die am weitaus häufigsten in den Ni 
vorkommen, von Lubarsch als hypernephroide Tumoren, von Bergstrand 
Hvpernephrome bezeichnet. Seitdem ist in einer großen Anzahl von Ur 
suchungen die morphologische Identität des Hypernephromgewebes mit dem | 
dengewebe der normalen Nebenniere sichergestellt. Der exakte experimen 
Nachweis, daß die Hypernephrome der Niere aus versprengten Nebennierenkei 
entstehen, ist Neuhäuser gelungen, der durch Einpflanzung jugendlicher Nel 
nieren in die Nieren. von. Kaninchen typische Hvpernephrome erzeugen kon 
Durch diese grundlegende Arbeit ist die Entwicklung der Hypernephrome 


aberrierten Nebennierenkeimen zweifelsfrei erwiesen. 


Was den mikroskopischen Bau dieser aus versprengten Nebennieren- 
‘imen hervorgehenden Nierengeschwulste anlangt, so sind bei den einzelnen 
ormen nicht unwesentliche Verschiedenheiten zu beobachten. 

Die kleineren, gutartigen, fast bedeutungslosen Neubildungen sind durch- 
as konform dem Rindengewebe der normalen Nebenniere gebaut, die Zona glo- 
erulosa, fasciculata, reticularis kann vorwiegend vertreten sein, oder es finden 
ch mehrere dieser Zonen zugleich vor. Man findet also in diesen Neubildungen ein 
utes, fast nur aus Kapillaren bestehendes Stroma, das in der Weise entwickelt 
t, daß das dazwischen gelegene Parenchym teils langgestreckte Stränge, teils 
nlliche Ballen von Zellen bildet. Die Zellen selbst sind groß, meist polygonal, 
ıben grobkörniges, vakuoläres Protoplasma und einen runden Kern. Sie sind 
ets mit mehr oder weniger Fett infiltriert und enthalten gewöhnlich auch Gly- 
xen und Lezithin. In Schnitten, in denen das Fett und Glykogen extrahiert 
t. sehen die Zellen eigenartig durchsichtig, blasig aus, färbbares Protoplasma 
t oft kaum mehr vorhanden. Eine sehr deutlich hervortretende Zellmembran 
ibt den Zellen eine gewisse Ähnlichkeit mit Pflanzenzellen. 

Eine weitere Gruppe der hierher gehörigen Neubildungen entfernt sich vom 
vius des Mutterbodens, indem die charakteristischen fetthaltigen Zellen zu un- 
elmäßigen Haufen und sich vielfach kreuzenden Strängen zusammengefügt sind, 
) daB nur mehr eine entfernte Ähnlichkeit mit den Bildern der einzelnen Zonen 
er normalen Nebenniere besteht. 

Eine dritte Art, und zwar die malignesten Formen, weicht noch mehr 
ла Typus des Mutterbodens ab und zeigt ein alveoläres, karzinomähnliches 
lr durch übermäßige Zellwucherung des Stromas rein sarkomatöses Gefüge. 
ür viele Hypernephrome sind außerdem drüsenartige und auch papilläre Forma- 
vien beschrieben, so daß mit Recht die Frage aufgeworfen wurde, ob man 
uzesichts solcher Strukturen noch an der Diagnose Hypernephrom festhalten dürfe. 

Seitdem wir mit Bestimmtheit wissen, daß die Nebennierenrinde aus 
"In Coelomepithel entsteht und wir daher die Parenchymzellen der Nebennieren- 
schwülste als echte Epithelzellen aufzufassen haben, sind uns diese karzinom- 
inlichen Bilder nicht mehr unverständlich, kommen doch für die morphologischen 
‘ethaltnisse nicht nur der innere Wachstumstrieb der Geschwulstzellen in Be- 
ruht, sondern auch äußere, in lokalen Verhältnissen gelegene Einwirkungen, die 
ur die morphologische Ausbildung der Geschwulst bestimmend sind. In der Tat 
“nite Neuhäuser an mehreren Präparaten unserer Sammlung den Nachweis 
№5 allmählichen Übergangs typischen Hypernephrom- in typisches Karzinom- 
xwebe erbringen, so daß damit die nahe Verwandtschaft von Hypernephrom 
ind Karzinom erwiesen wurde. Einen weiteren Beweis für die engen Beziehungen 
dieser beiden Tumorformen liefert uns der hier mitgeteilte Fall, der im 
"nmártumor das Bild eines echten Hypernephroms, in den Ureter- 
uid Lungenmetastasen typische Karzinombilder zeigt. 


Ein Schnitt aus dem Primärtumor zeigt das typische Bild eines Hyper- 
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nephroms (Fig. 1, Taf. IX): die charakteristischen, großen, polygonalen, №. 
scharf konturierten Zellen mit dem gut tingierbaren Kern. die in einem au: K 
pillaren und erweiterten Venen bestehenden feinen Stroma liegen. 

Fig. 2 (Taf. IX) zeigt die Uretermetastase. Der Unterschied in der Stru: 
ist unverkennbar und betrifft sowohl Parenchym als Stroma. Die Zellen sind 
Vergleich zu denen des Primärtumors größer, polymorpher und geben Protopla::: 
färbung, enthalten also kein Fett. Ihre Kerne sind viel größer als im Prr. 
tumor und lassen Kernkörperchen erkennen. Einige isolierte Kerne vom Hy 
nephromtypus und undeutliche Zellkonturen erinnern an den Primärtumor. | 
Stroma, das im Nierentumor nur aus Kapillaren und erweiterten Venen ! 
Steht, ist hier viel stárker ausgeprágt und zeigt eine deutliche bindegew&: 
Grundlage. 

Noch mehr vom Primártumor verschieden zeigt sich ein Schnitt durch a 
Lungenmetastase, die man in beiden Lungen in Form vereinzelter eri 
großer Knötchen vorfand (Fig. 3, Taf. IX). Die Polvmorphie der Zellen ist: 
noch ausgeprägter. Das bindegewebige Stroma ist noch stärker entwickelt : 
in dem vorigen Präparat und bildet ein Netzwerk, in dem die Epithelien le: 
Dadurch kommen typische Karzinomnester zustande. 

Während Neuhäuser den Übergang von Hypernephrom in Karzinom 
Tumor selbst nachweisen konnte, zeigt dieser Fall die außerordentlich nahe \, 
wandtschaft beider Tumorarten an der verschiedenartigen Struktur des Pni:. 
tumors und seiner Metastasen. Hierdurch ist ein weiterer Beweis dafür gelit: 
da8 Hypernephrom und Karzinom nichts prinzipiell Verschiedenes, sondern differi 
morphologische Ausdrucksformen desselben pathologischen Prozesses darstelie 


II. Tumor der Nierenkapsel. 


Das Präparat, dessen Skizze Fig. 4 (Taf. IX) darstellt, ist ein Tumor 
Nierenkapsel und verdient deshalb einiges Interesse, weil es sich um eine U 
schwulst handelt, die nur selten einen Angriffspunkt für chirurgische Bela: 
lung abgibt. 

Der Tumor stammt von einem 59jährigen Mann, der am 1. März |‘ 
auf unserer Abteilung aufgenommen wurde. Seit sieben Monaten fiel jhm à 
daß sein Leib stetig stärker wurde, ohne daß er irgendwelche subjektive КА: 
hatte. Lediglich der fortwährend wachsende Leibesumfang veranlaßte ihn, 4 
liche Hilfe nachzusuchen. 

Der Status ergab einen schlecht genährten Mann, bei dem sofort ' 
äußerst aufgetriebene Leib, sowie ein Ödem des gesamten linken Beines аш 
Es bestand eine linksseitige Varicocele. Herz und Lungen ohne Besonderlie^ 
nur die unteren Lungengrenzen waren um zwei Interkostalriume nach ol 
verdrangt. 

Das Abdomen war äußerst aufgetrieben und gespannt und zeigte ell 
stark erweiterte Hautvenen. Der größte Teil des Abdomens gab vollständiz : 


ampften Schall, nur eine schmale laterale Zone der rechten Hälfte gab tympani- 
chen Darmschall. Ebenso bestand eine tympanitische Zone über dem unteren 
eil des Corpus sterni und dem linken Rippenbogen, dem nach oben verdrängten 
lagen entsprechend. Durch Palpation ergab sich, daß die gedämpfte Zone einem 
roben, prall-elastischen Tumor entsprach, der die ganze linke und den größten 
‘il der rechten Bauchhälfte einnahm und an seiner Oberfläche mehrere Uneben- 
‚(еп erkennen ließ. Seinen Ursprung schien der Tumor in der linken Lumbal- 
ezend zu haben, doch lieB die äußerst starke Spannung des Abdomens eine 
ichere Palpation dieser Gegend nicht zu. 

Der Urin war frei von Eiweiß und Zucker, im Sediment fanden sich aus- 
elaugte Erythrozyten. 

Nach Lufteinblasung vom Mastdarm aus traten über dem Tumor zwei 
ıfgeblähte Darmschlingen zutage, wodurch die retroperitoneale Lage des Tumors 
rwiesen wurde. 

Bei der funktionellen Untersuchung der Nieren fand man, daß der 
titherkatheter sich links nur 1,5 cm vorschieben ließ und dann auf ein Hin- 
nis stieß, während er rechts hoch hinauf drang. Nach Indigkarmininjektion 
ntleerte sich rechts nach 24 Minuten intensiv blaugefärbter, nach 26 Minuten 
is nur schwach bläulich gefärbter Urin. 

Dieses Ergebnis, das ein Zurückstehen der linken Niere gegenüber der 
Меп zeigte, die Blutkórperschatten im spontan gelassenen Urin, die links- 
atige Varicocele, das Ödem des linken Beines und die retroperitoneale Lage des 
"mors ließen uns die Diagnose mit größter Wahrscheinlichkeit auf links- 
etigen Nierentumor stellen. Differentialdiagnostisch kam retroperitoneales Sarkom 
n Frage, das durch Druck auf Niere oder Ureter ähnliche Symptome von seiten 
Es Harnapparats hervorrufen konnte. 

Am 12. März wurde von Herrn Professor Israel die Operation ausge- 
art, Durch einen Längsschnitt in der linken Mamillarlinie vom Rippenbogen 
is zum Lig. Poupartii wurde die Bauchhöhle eröffnet, aus der sich wenige 
Nübikzentimeter Aszitesflüssigkeit entleerten. Es handelte sich um einen retro- 
pritonealen Tumor, der sich von der Lumbalgegend aus entwickelt hatte und 
von lateralen Blatt des Mesocolon descendens überzogen war. Der Darm war 
“ah rechts, der Magen nach oben verdrängt, die Milz lag der linken lateralen 
banchwand an. Das Peritoneum wurde über dem Tumor gespalten und, so weit 
szlich, stumpf abgelöst. Schwieriger gestaltete sich die Auslösung nach unten 
zu, wo derbe Verwachsungen und Stränge durchtrennt werden mußten, darunter 
let verdickte Ureter. Nachdem der Tumor unten und medialwärts ausgeschält 
War, konnte er aus dem Abdomen luxiert werden, und stand nur noch mit 
“nem oberen Pol mit der Lumbalgegend in Zusammenhang. Die Löslösung 
dieses Teiles war schwierig, doch gelang sie so weit, daß der Tumor nur noch 
in einem Gefáfstiel hing, in dem die Vena renalis erkennbar war. Dieser wurde 
‘lgeklemmt und durchtrennt. Das vorher gespaltene Peritoneum wurde über 


dem Tumorbett vernäht, bis auf eine Lücke, durch die ein Tampon einzgef- 
wurde. Außerdem wurde in der Regio lumbalis eine kleine Inzision zur Drair::- 
angelegt, die Bauchwand in Etagen verschlossen. Der Patient, der sich in “+ 
folgenden Tagen von der langdauernden Operation gut erholt hatte, fiel a 
achten Tag post op. einer Peritonitis zum Opfer, die als bedauerliche Kom-- 
kation zu betrachten war. Denn wie die Sektion zeigte, ging sie von emo 
Perforation des Colon descendens aus, die dadurch zustande gekommen war, d. 
bei der Naht des Mesocolon descendens ein Faden die Darmwand mitgefaßt hov- 
Ferner fand man einige vergrößerte mesenteriale Lymphdrüsen, die sich mew 
statisch erkrankt erwiesen. 

Der Tumor (Fig. 4, Taf. IX) wiegt 21 Pfund, hat eine Länge von 40 ic 
eine Breite von 29 cm und eine Höhe von 15 cm. Er hat die Form eines (Охо: і: 
dessen oberer Pol zugespitzt ist. Die Oberfläche ist leicht gebuckelt und m 
einer derben, glänzenden Membran überzogen. Am oberen zugespitzten Pol sir 
dieser Membran ein gelblich gefärbter flacher Körper auf, der die Nebenrirr- 
darstellt. 

Auf dem Durchschnitt zeigt sich der Tumor aus zwei verschieden 
Teilen zusammengesetzt. Der größere, untere Abschnitt besteht im wes": 
lichen aus einer großen Zyste, die mehr als 2 1 hämorrhagische Flüssigkeit, m+ 
tinöse Massen, sowie zwei isolierte freie Tumorknoten enthält. Die [апте 
Zyste beträgt 20 cm, ihre Höhe 10 cm. Ihre Innenfläche spiegelt und ist +: 
mehreren Tumorknoten durchwachsen, die teils weiß, teils rötlich gefärbt sini 
Die Wand der Zyste bildet ein 4—5 cm dickes Fettgewebe, das von mehr! 
kirsch- bis pflaumengroßen Tumorknoten durchsetzt ist (Fig. 4a, Taf. IX). Г’ 
kleinere obere Abschnitt ist massiv und besteht hauptsächlich aus einet 
mehrere Zentimeter dicken Fettgewebe, in dem eine große Anzahl der oben b- 
schriebenen Tumorknoten eingesprenkelt ist (Fig. 4b, Taf. IX). Dieses Fe: 
gewebe, das die Fortsetzung der Zystenwand darstellt und direkt in sie überge*: 
umschließt allseitig eine ovale rótlichbraune Parenchymfliche von 8 cm Li: 
und 3,5 cm Breite, an deren Struktur die Schnittfläche der komprimierte! 
Niere zu erkennen ist (Fig. 4c, Taf. IX). Es läßt sich nämlich an ihr ei 
periphere Rinden- und zentrale Markschicht mit Deutlichkeit unterscheiden. Zw: 
schen dem unteren Pol der Niere und der Zyste liegt ein 7 cm breites Tum:t- 
gewebe, das hier besonders viel Knoten enthält (Fig. 4b, Taf. IX). Am schmal- 
sten ist der umhüllende Mantel über der Konvexität der Niere, wo er nur ei 
Dicke von 1cm hat. Auch hier ist er von mehreren kleinen Knoten durclisetz 
(Fig. 4d, Taf. IX). 

Es handelt sich also um einen von den Nierenhüllen ausgehenden Tumiör. 
der die auch mikroskopisch unveränderte Niere allseitig umgibt und komprimir. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daß es sich um ein Sarkor 
handelt, das sich aus Rund- und Spindelzellen verschiedener Größe zusammensetzi. 

Dementsprechend besteht eine gewisse Polymorphie der Kerne, auch sin: 
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"elkernige Riesenzellen an einzelnen Stellen nachweisbar. Bemerkenswert ist die 
iberall in verschiedenem Grade ausgesprochene Neigung der Zellen, sich alveolär 
u gruppieren (s. Fig. 5, Taf. X). Nirgends jedoch ist diese alveoläre Gruppie- 
une gegen das Stroma ganz scharf, sondern zwischen den in Bündeln oder 
wch Alveolen gruppierten Zellen sind feine Ausläufer des Stromas erkennbar, 
vas Fig. 6 (Taf. X), die einen Schnitt bei starker Vergrößerung darstellt, zeigt. 
Jr Tumor ist äußerst reich an Kapillaren, ferner finden sich an vielen Stellen 
ilutextravasate im Parenchym. Diese Blutextravasate sind häufig so erheblich, 
lab sie zur Nekrose des Gewebes geführt haben. Desgleichen sind an vielen 
-llen ódematóse Erweiterungsherde nachweisbar. 

Besonders in der Metastase der Ly mphdrüse, die ihre Eigenstruktur voll- 
commen verloren hat, tritt die Neigung der Zellen zur alveolären Gruppierung 
tark hervor (s. Fig. 7, Taf. X) Doch auch hier sieht man überall zwischen 
ln polymorphen Zellen der Alveolen Spindelzellen des bindegewebigen Stromas 
il: Zeichen dafür, daß epitheliale Provenienz des Tumors ausgeschlossen ist. 

Alles in allem haben wir es mit einem Sarkom zu tun, das an vielen 
‘elen Neigung zeigt, epitheliale Formen zu imitieren, und wohl an diejenige 
variation des Sarkoms sich anlehnt, die wir als alveoläres Sarkom zu be- 
zichnen pflegen. Herr Professor Pick hatte die große Liebenswürdigkeit, die 
"parate durchzusehen, wofür ich ihm auch an dieser Stelle verbindlichst danke. 

Die Neubildungen der Nierenhullen sind viel seltener, als diejenigen der 
Mere. Küster konnte aus der Literatur nur 70 Fälle sammeln, von denen ein 
\ertel auf das männliche, drei Viertel auf das weibliche Geschlecht fielen. 

Albarran und Imbert fanden in 72 Fällen 50 Frauen und 22 Männer 
betroffen. Unter 150 von Herrn Professor Israel operierten malignen Nieren- 
umoren ist dieser Fall der einzige von Kapseltumor. Was das Alter der Pa- 
tenten betrifft, so standen die meisten zwischen 40 und 60 Jahren, während 
das Kindesalter sehr wenig vertreten war. 

Den Ausgangspunkt dieser Tumoren bildet entweder die Capsula adiposa 
«ir fibrosa der Niere, pathologisch-anatomisch ist daher der größte Teil dieser 
Geschwülste den Bindesubstanzen zuzurechnen, und zwar entweder gleichmäßig im 
bau oder aus den verschiedenen Gewebsarten der Bindesubstanzgruppe bunt 
durcheinander gemischt. Dementsprechend können wir vier Hauptgruppen 
üser Tumoren unterscheiden. 

l. Lipome und ihre Derivate, wie Fibrolipome, Myxolipome usw.  Bei- 

nahe die Hälfte aller Fälle gehört zu dieser Gruppe. 

. Fibrome und ihre Derivate, wie Fibromyxome, Fibromyome usw. 

3. Sarkome und ihre Derivate, wie Fibrosarkome, Lipomyxosarkome. 
Dieser Gruppe gehören die meisten: Fälle an, auch dieser eben be- 
schriebene Tumor. Zu diesen Gruppen der Bindesubstanzgeschwülste 
kommen 
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. die Mischgeschwülste, die entweder melırere Gewebe der Bindesub- 


stanzgruppe aufweisen, wie z. B. das von Hildebrand  beschriebae 
Fibromyoosteosarkom, oder außer den Derivaten des mittleren Keimblatı:. 
epitheliale Gebilde enthalten, wie z. B. der von Hartmann und L- 
cene mitgeteilte Fall, wo man epitheliale Drüsenschläuche fand, ga: 
analog denen im Wolffschen Körper. Bemerkenswert ist, daß di~ 
Mischgeschwülste der Nierenkapsel bei Kindern äußerst selten anz- 
troffen werden, im Gegensatz zu den Mischgeschwulsten der Neri 

. selbst, die ja bekanntlich im frühen Kindesalter sehr häufig sind. 

Der Umfang und das Gewicht der Nierenhüllentumoren ist meist c 
staunlich groß. Der größte in der Literatur bekannte stammt von Waldev:: 
und wurde bei der Sektion eines 20jährigen Mädchens gewonnen. Ег war en 
Myxoliposarkom und wog 31,5 kg. Der größte operativ entfernte stammt v 
Billroth, der bei einem 40jährigen Mann ein Myxolipom von 29 kg enttfen!- 
Unser Tumor wiegt 11 kg. 

Die meisten Kapseltumoren sind von ihrer Umgebung durch eine star 
Kapsel gut abgegrenzt, wie auch in unserem Falle Die Oberfläche ist =. 
groben Knollen zusammengesetzt, das Wachstum fast unbeschränkt. Trotz‘ 
sind seröse Ergüsse in die Bauchhöhble seltene Ausnahmen und stets ein Zeich-i 
maligner Umbildung einzelner Teile der Geschwulst. Alsdann treten auch Me: 
stasen in verschiedenen Organen auf, so in unserem Falle in einigen retrope-- 
tonealen Lymphdrüsen. 

Was die Symptome und den Verlauf anlangt, so fehlen die charake 
ristischen Zeichen der Neubildung der Nieren fast vollkommen. Niemals beste: 
schmerzhafte Empfindungen, ebensowenig charakteristische Urinveränderun:-- 
Das einzige wichtige Symptom ist die fühlbare Geschwulst, die unter dem Ripj- 
bogen hervortritt, glatte oder höckerige Oberfläche hat und den Darm nach de 
entgegengesetzten Seite verdrángt.  Verdauungsbesch werden sind selten, erst l: 
erheblichem Umfang treten ernstere Störungen: Ödem der unteren Extremitäten — 
und zwar befällt das Ödem zuerst das Bein der kranken Seite —, Atem? 
Abmagerung und Kachexie auf. 

Bei dem Fehlen charakteristischer Zeichen ist die Diagnose nicht n: 
Sicherheit zu stellen, und in der Tat sind die meisten Nierenkapseltumoren à: 
Nierengeschwülste angesprochen worden, wie auch in unserem Falle. Man wr: 
eben in der Diagnose nicht weiter kommen können, als einen retroperitoneal” 
Tumor anzunehmen. Läßt sich sein Ursprung aus der Lumbalgegend егу. 
so ist es nur die exzessive Grófle, die uns einen Nierenkapseltumor vermut: 
lassen könnte. Denn auch unsere funktionellen Methoden der Nierenuntersuchu: 
können eine sichere Entscheidung, ob Nierentumor oder Kapseltumor, nicht fall. 
da selbst Nieren, die in erheblichem Grade durch Tumor substituiert sind, nel 
relativ gute funktionelle Werte ergeben können. 

Es ist selbstverständlich, daB die Tumoren der Nierenkapsel genau wie di 
Nierentumoren zu entfernen sind, sobald ihre Diagnose möglich ist. Denn dr 


sutartigen bedrohen das Leben durch ihr exzessives Wachstum, die bösartigen 
durch Cbergreifen auf andere Organe und Metastasen. Als Operationsweg hat 
man in fast allen Fällen den transperitonealen benutzt, der wohl auch bei 
der Größe der meisten Tumoren dieser Art der gegebene ist. 

Wie man sich der Niere gegenüber verhält, wird im einzelnen Falle von 
len engeren oder weiteren Beziehungen abhängen, die zwischen Tumor und Niere 
hestehen. Daß man in einem Falle wie dem unsrigen, wo die Niere allseitig von 
dem Tumor umwachsen ist, die Niere nicht erhalten kann, ist begreiflich. Eben- 
sowenig ist das möglich, wenn allzu feste Verwachsungen zwischen beiden be- 
stehen. In den meisten Fällen war man gezwungen, die Niere mitzuentfernen, 
wobei es wiederholt vorkam, daß der Operateur erst in dem exstirpierten Tumor 
die Niere bemerkte. In anderen Fällen, wo es sich meist um Lipome der Fett- 
kapsel bandelte, gelang es, die Niere zu erhalten. 

Die Operationsmortalität ist eine sehr hohe, fast die Hälfte aller Ope- 
nerten ging im Anschluß an die Operation zugrunde. Das ist verständlich bei 
dr Größe der Tumoren — sind doch solche von 16, 17,5, 28,5 und 29 kg 
eperiert worden — bei dem mit ihrer Enukleation verbundenen Blutverlust und 
der meist langen Operationsdauer. 

Die Dauerheilungen, über die wenig bekannt ist, hángen von der histo- 
logischen Struktur des Tumors ab und sind nicht verschieden von denen bei 
inderen Tumoren. Doch ist zu bemerken, daB man auch bei Lipomen Rezidive 
beobachtet hat. 

III. Endotheliom der Niere. 

Das Präparat, das seiner Seltenheit wegen im folgenden beschrieben werden 
soll, stammt von einem dreijährigen Knaben, der am 28. September 1909 auf 
der chirurgischen Abteilung unseres Krankenhauses aufgenommen wurde. Erb- 
ille Krankheiten waren in seiner Familie nicht vorgekommen, vor einem Jahr 
hatte er die Masern gehabt. 

Acht Wochen vor der Aufnahme bemerkte die Mutter Blut im Urin. 
Diese Blutung hielt zwei bis drei Tage an. 

Vor sechs Wochen traten Leibschmerzen und Fieber auf, beides schwand 
nah 14tàgiger Bettruhe. 

Vor 14 Tagen traten abermals Leibschmerzen und Fieber auf, mit dem 
mn gingen fünf- bis sechsmal mehrere Zentimeter lange, bleistiftdünne Blut- 
eerionsel ab. 

Anomalien der Urinentleerung und Abmagerung haben nach Angabe der 
Mutter nicht bestanden. 

Der Status ergab einen blassen Knaben mit reduziertem Fettpolster. Herz 
und Lungen erwiesen sich gesund. 

Der Urin enthielt Eiweiß, spärliche Erythrozyten, reichlicher Leukozyten, 
sowie Fibringerinnsel, denen zahlreiche Erythrozyten und Leukozyten aufgelagert 
waren, außerdem zahlreiche hyaline und granulierte Zylinder. 


Der Leib war mäßig aufgetrieben, Milz und Leber nicht vergrößert. 

Die rechte Bauchseite war von einem kindskopfgroBen Tumor ausze- 
füllt, der, wie durch bimanuelle Palpation zu erweisen war, der rechten Nier- 
angehörte. Er ließ sich nach oben von Leber und Rippenbogen abgrenzen, 
reichte medialwärts bis zur Mittellinie und nach unten bis zur Nabelhorizontalen. 

Am 1. Oktober wurde von Herrn Professor Israel die Operation aus- 
geführt. Haut und Muskulatur wurden mittels lumbalen Schrägschnittes durch- 
trennt, worauf auf dem perirenalen Fett stark erweiterte Venen zum Vorscheti 
kamen. Die Capsula adiposa zeigte sich nicht mit dem Tumor verwachsen, da- 


gegen bestand eine feste Verwachsung des oberen Tumorpols mit dem Zwercl- : 


fell. Die Loslósung daselbst gelang erst nach Resektion der 12. Rippe, die an: 
Zwerchfell haftenden Tumorreste wurden nach Möglichkeit entfernt. Beim ferneren 
Lospráparieren riB eine Tumorzyste ein und ergoD ihren Inhalt in die Nieren- 
nische. Nach deren gründlicher Reinigung wurde die Wunde in drei Etagen ge- 
schlossen, mit Ausnahme einer Lücke für den in die Wundhöhle eingeführten 
Tampon. 

Der unmittelbare Verlauf gestaltete sich zunaàchst gunstig, das vor der 


Operation vorhanden gewesene Fieber ging sofort herunter. Doch hielt diese 


Temperaturabfall nur sechs Tage an, am siebenten Tage nach der Operation stirz . 
die Temperatur wieder an, und blieb auch erhöht bis zur Entlassung am T. No 


vember. Dieses Verhalten der Temperaturkurve, das, wie Herr Professor Israel 
zuerst betont hat, bei der unvollständigen Exstirpation maligner Nierentumoren 
wiederholt beobachtet wird, ließ uns vermuten, daß erkrankte Drüsen oder Tumor- 
reste zurückgeblieben seien, was uns bereits während der Operation wahrschein- 
lich schien. In der Tat konnte man drei Wochen nach der Operation im 
unteren Wundwinkel einen kirschgroßen harten Knoten fühlen und starke Venek- 
tasien auf der Haut der rechten Lenden- und unteren Rippengegend nachweisen. 
Einige Tage später zeigte ein Erguß in der rechten Brusthöhle die Metastasierunz 
in der rechten Pleura an. 

Ende November, also ungefähr acht Wochen nach der Operation ist das 
Kind den Metastasen erlegen. 

Das Präparat stellt einen kindskopfgeroßen Tumor dar, an dessen unterem 
Ende die untere scheinbar unveränderte Hälfte der rechten Niere hängt. Die 
Grenze zwischen Tumor und Niere bildet der Hilus. Der Tumor ist im allge- 
meinen glatt, grau, hier und da bestehen weiche zystische Prominenzen, die 
größte, etwa apfelgroße, am oberen Pol war bei der Auslösung des Tumors aus 
seiner Nische geplatzt, und läßt in ihrem Grunde ein schwammiges hämorrha- 
eisches und scheckiges Gewebe erkennen. 

“Auf dem Durchschnitt ist das Gewebe der Niere unterhalb des Hilus intakt. 
die Kelche sind erweitert, die Papillen abgeplattet. In der Ureteröffnung liest 
eine graubraune Masse, die ein Coagulum darstellt, Der Tumor selbst besteht 
aus hirnmarkähnlichen Knoten, die zum Teil hämorrhagisch verändert, zum Teil 


breüiy-schleimig erweicht sind. Durch Erweichung ist eine Anzahl Pseudozysten 
entstanden, auf deren Grund man schwammiges, hämorrhagisches Gewebe erkennt. 

Die mikroskopische Untersuchung mehrerer, verschiedenen Teilen des 
Tumors entnommener Stucke lieferte Bilder, wie wir sie in der Pathologie der 
Nierentumoren nur äußerst selten zu sehen bekommen. 

Bei schwacher Vergrößerung (s. Fig. 8, Taf. X) erkennen wir ein hell- 
"firbtes, zellreiches Stroma, in das dunkelgefärbte Zellnester von verschiedenster 
Grobe und Form eingelagert sind. Einige kleinere bestehen nur aus einer ge- 
(gen Anzahl dunkelgefärbter Zellen, andere sind aus großen Massen solcher 
Zellen zusammengesetzt. und nehmen fast ein ganzes Gesichtsfeld ein. Zwischen 
beiden Extremen sind alle Übergänge vorhanden. Die Gestalt dieser Zellenhaufen 
st eine ganz unregelmäßige, bald rundlich-ovale, bald strangförmige. Diese 
Zellenhaufen und Stränge hängen mannigfach miteinander zusammen und scheinen 
zwar an vielen Stellen, jedoch nicht überall scharf gegen das Stroma abgegrenzt. 
Penn man erkennt schon bei schwacher Vergrößerung, daß die Zellenhaufen an 
zahlreichen Stellen ohne scharfe Grenze in das umgebende zellreiche Stroma 
ihergehen. 

Bei starker Vergrößerung (s. Fig. 9, Taf. X) erweist sich das Stroma aus 
"nem zellreichen Bindegewebe zusammengesetzt, das aus Rund- und Spindel- 
zellen verschiedener Größe und zahlreichen sternförmigen Zellen besteht. Am 
trichhaltigsten sind große Rund- und Spindelzellen mit stark tingierten Kernen 
vertreten. Zwischen diesen Zellen liegt eine feinfaserige Interzellulärsubstanz, die, 
wie wir noch sehen werden, mit feinen Ausläufern in die Zellenhaufen und 
(ken eindringt. Letztere sind zusammengesetzt aus dicht aneinander gelagerten 
soben Zellen mit stark tingierten Kernen. Diese Zellen haben sehr wechselnde 
Form, sind teilweise rund, teilweise spindelfórmig, und was noch wichtiger ist, 
"* haben mitunter sternfórmige Gestalt (Fig. 9 bei a, Taf. X). Was schon bei 
"5;waeher VergróBerung festzustellen war, daß nämlich die Zellenhaufen nicht 
all-nthalben gegen das Stroma scharf abgegrenzt sind, wird hier noch deutlicher 
‘ffenbar und hat seinen Grund darin, daß sich die Zellen stellenweise ohne 
:charfe Grenze in dem umgebenden Bindegewebe verlieren. Vielfach — und das 
ii für die Deutung der Geschwulst ebenfalls von größter Wichtigkeit — sieht 
man auch da, wo eine ziemlich scharfe Grenze zwischen dem Stroma und dem 
/-\lenhaufen besteht, doch in diesen, zwischen den Zellen, feine faserige Inter- 
zelularsubstanz. Viele dieser Zellenhaufen sind von ganz unregelmäßigen, bald 
ückeren, bald feineren Kanälen durchzogen, die wohl als Reste von Blutkapil- 
aten aufzufassen sind, wenn auch Endothelbekleidung und Blutfüllung nirgends 
uarhweisbar sind. Fig. 8 (Taf. X) zeigt derartige Lücken in vielen Zellen” | 


Daufen bei a. BT! gigh би 


Nach diesem Befunde kann es keinem Zweifel unterliegen, daß -die- un&.. 
iteressierende Geschwulst den Sarkomen zuzurechnen ist. Zwar-erinrern bei 
s'wrflächlicher Betrachtung der alveoläre Bau des Tumors und die Form der die 
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Nester bildenden Zellen an eine epitheliale Geschwulst. Besonders die Poh- 
morphie der Zellen könnte wohl den Gedanken an embryonale, d. h. unvo'l- 
kommen differenzierte Epithelzellen aufkommen lassen. Doch sprechen folzen!- 
Tatsachen dafür, daß der Tumor den Geschwülsten der Bindesubstanzreihe zuz'- 
rechnen ist. Einmal schen wir in den Zellenhaufen und Strängen deutliche stern- 
förmige Zellen (Fig. 9a, Taf. X), die niemals Epithelzellen, sondern nur Bini- 
substanzzellen sein können. Ferner gehen an vielen Stellen die Zellen der Nest» 
und Balken in die Zellen des umgebenden Bindegewebes über, was ebenfalls brı:. 
Karzinom nicht vorkommt. Vielmehr ist hier der Unterschied zwischen Pare 
chym- und Stromazellen ein scharfer. Drittens sehen wir vielfach in den va: 
Gieson-Präparaten feinste Bindegewebsfasern zwischen den Zellen der Zell: 
haufen. 

Das spricht alles gegen Karzinom, aber für Sarkom. Wenn es sich al! 
um eine sarkomatóse Bildung handelt, dann spricht wieder der ganze organo! 
Aufbau für endo- oder peritheliales Sarkom. Diese Diagnose wird unterstut: 
durch die Blutkapillaren und Kapillarreste, die, wie wir gesehen haben, й: 
Zellenhaufen vielfach durchsetzen. 

Herr Geheimrat Orth, der die Liebenswürdigkeit hatte, einige von de: 
Präparaten durchzusehen, sprach sich aus den soeben erórterten Gründen ebe:- 
falls für Endo- resp. Peritheliom aus. 

Wie in den meisten Fällen, so ist auch hier die Diagnose Endo- m=- 
Peritheliom eine AusschluBdiagnose. Denn den exakten Beweis dafür, daß se. 
ständig für sich wachsende Endo- resp. Perithelien den maßgebenden Bestandt.: 
des Tumors bilden, kann ich nicht liefern. Aus dem fertigen Tumor kont 
wir keinen Schluß auf die Genese machen, und der Umstand, daß die Zell“. 
wie in unserem Falle, in enger Beziehung zu den Gefäßen stehen, beweist nic, 
daB sie von Elementen ausgehen, die vor Beginn der Neubildung der GefáDwi:! 
angehörten. Für die Entscheidung der Genese gibt es nur einen Weg der I 
weisführung, das ist die Untersuchung des ersten Beginnes der Neubildung. und 
die ist bisher nicht möglich gewesen und wird kaum möglich sein. Daß di 
verschiedensten Zellarten in Greschwülsten in enger räumlicher Beziehung zu d 
Gefäßen wachsen, ist oft zu sehen. Dazu sind die Zellen der Sarkome u:l 
Melanome, Endothelien und Epithelien fähig. Daher läßt die Anlagerung v9 
Tumorzellen an Gefäße keinen Schluß auf ihre Endo- resp. Perithelnatur zu, gi 
abgesehen davon, daß wir nichts darüber wissen, ob jene Zellen imstande sind 
die großen epithelähnlichen polvmorphen Elemente zu erzeugen, die ma: i! 
diem ,Peritheliom" beschrieben hat und auch in unserem Tumor zahlreich ver 
éi ‚ек sind. 


ee © "Mit. diesen Einschränkungen hat unter den Endotheliomen allein das à! 
:. „Чет Anñénffäche der Dura eine genetisch genügend gesicherte Stellung, denn seine 
Entstehung St "auf Zellen zurückzuführen, die die Bezeichnung Endothelien ver 
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Höchst fragwürdig ist die als „Perithelion“ beschriebene Geschwulst, die 
von den Perithelien ausgehen soll. Denn einmal ist deren Existenz zweifelhaft 
und zweitens ist es aus den oben auseinandergesetzten Gründen unmöglich, sie 
als Ausgangszellen der in Frage kommenden Tumoren zu betrachten. 

Aus diesen gleichen Gründen halten auch die in der Literatur als „Endo- 
theliome* oder ,Angiosarkome" oder ,Peritheliome" beschriebenen Nierentumoren 
einer Kritik nicht stand. Die meisten der so benannten Tumoren gehören in die 
Kategorie der Hypernephrome, so die von de Paoli und Driessen beschriebenen 
Falle. Um so größeres Interesse verdient unserer Fall, den wir als Endotheliom 
aufzufassen berechtigt sind. Denn, wie oben auseinandergesetzt, ist eine epithe- 
liale Deutung der Geschwulst nicht zulässig. Handelt es sich aber um Sarkom, 
«o führt der organoide Bau uns weiterhin zur Vorstellung des Endothelioms, das 
ia in weiterem Sinne den Geschwülsten bindegewebiger Abkunft zuzuzählen ist. 
Denn die Endothelien sind Bindegewebszellen. Im Gegensatz zu den Nieren- 
tumoren Erwachsener, die in der Mehrzahl der Fälle Hypernephrome, also epithe- 
lide Geschwülste darstellen, handelt es sich bei Kindern meist um Sarkome und 
Misehtumoren. Nach einer Zusammenstellung von Albarran und Imbert fanden 
sich unter 149 kindlichen Nierentumoren 80 Sarkome und 49 Mischtumoren. 

Im Gegensatz zur Statistik Küsters, nach der ein Viertel aller Fälle maligner 
\i-rentumoren jugendliche Individuen im ersten Lebensdezennium betraf, finden 
sch unter den von Herrn Professor Israel operierten 150 malignen Nieren- 
tumoren nur vier Kinder dieses Lebensalters. Zweimal handelte es sich um 
Misehgeschwulst, einmal um Spindelzellensarkom und einmal, wie oben beschrieben, 
um Endotheliom. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln IX—X. 


Fiz. 1. Hypernephrom der Niere. 
Fig. 9, Uretermetastase. 
Fig. 3. Lungenmetastase desselben Falles. 
Fig. 4. Nierenkapseltumor in !/, natürlicher Größe. 

a, b, d — Tumorknoten. 

c = komprimierte Niere. 

Fig. 5. Schnitt durch den Kapseltumor bei schwacher Vergrößerung. 
Fig. 6. Dasselbe bei starker Vergrößerung- 


. Schnitt durch eine Lymphdrilsenmetastase desselben Falles. 
Endotheliom der Niere bei schwacher Vergrößerung. 
а = Reste von Kapillaren. 
Dasselbe bei starker Vergrößerung- 
a = sternförmige Zellen. 
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Zusammenfassung. 
I. 


Die Lokalisation der Metastasen im Ureter bei Hypernephrom der Nier- 
bildet eine große Seltenheit und ist bisher nur dreimal beschrieben worden. 

Bemerkenswerter noch an dem Falle ist die histologische Struktur dieser 
Ureter- und der bei der Sektion entdeckten Lungenmetastasen. Während dr: 
Primärtumor das typische Bild des Hypernephroms bietet, zeigen die Metastasen 
typische Karzinombilder. Neuhäuser wies zuerst den Übergang von Hyper- 
nephrom in Karzinom im Tumor selbst nach. Der hier beschriebene Fall zrir 
die nahe Verwandtschaft beider Tumorarten an der verschiedenartigen Struktur 
des Primärtumors und seiner Metastasen. 


IT. 

Bei einem 59jährigen Manne wurde ein 10,5 kg schwerer Nierenkapsel- 
tumor mitsamt der von ihm eingeschlossenen und komprimierten Niere entfernt. 
Die Diagnose wurde vor der Operation auf Nierentumor gestellt, da ein retro- 
peritoneal gelegener, von der Lumbalgegend ausgehender Tumor vorlag. Ir: 
Patient, der die schwere Operation glücklich überstanden hatte, erlag am achten 
Tage nach der Operation einer Peritonitis. Der Tumor erwies sich als Sarkom. 

Den Ausgangspunkt der Nierenhüllentumoren bildet entweder die Capsula 
adiposa oder fibrosa der Niere. Daher ist der größte Teil dieser Geschwulst- 
den Bindesubstanzen zuzurechnen. Sie zeichnen sich durch ihre Größe und ihr 
Gewicht aus; so wog der größte, von Billroth operierte Kapseltumor 29 ke. 

Da die charakteristischen Zeichen der Nierentumoren fehlen, so ist da: 
einzige wichtige Symptom die fühlbare Geschwulst, die retroperitoneal gelezei 
ist, unter dem Rippenbogen hervortritt und den Darm nach der entgegengesetzten 
Seite verdrängt. Demnach ist die Diagnose kaum mit Sicherheit zu stellen: db 
meisten Kapseltumoren sind als Nierentumoren angesprochen worden. Auch di: 
funktionellen Methoden der Nierenuntersuchung lassen differentialdiagnostiscli 
im Stich. 

Die Operationsmortalität ist eine sehr hohe, ca. 50 ?/,. 


III. 


Ein durch Operation bei einem 3jàhrigen Kinde gewonnener Nierentumo: 
erwies sich als Endotheliom. Die Endotheliome der Niere gehören zu den größten 
Seltenheiten; die meisten der in der Literatur aufgezeichneten Fälle gehören wohl 
der Gruppe der Hypernephrome an. Insbesondere ist ein Endotheliom der Niere 
im kindlichen Alter bis jetzt nicht beschrieben worden. Vielmehr zählt die weit- 
aus größte Anzahl der kindlichen Nierentumoren zu den Sarkomen und Misch- 


tumoren. 
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I, 

The localisation of metastases in the ureter in case of hypernephroma of 
‘he kidney is very rare and only three cases are yet reported. 

Still more remarkable is the histological structure in these metastases of 
he ureter and the metastases of the lungs found in autopsy. While the primary 
umor gives the typical picture of an hypernephroma, the metastases are typical 
arcinomata. Neuhäuser has shown first in the tumor itself the transition from 
ıypernephroma to carcinoma. The case here described shows the close relation 
xtween both kinds of tumor by the different structure of the primary tumor 
ind its metastases. 

II. 

In a man of 59 years a tumor of the kidney capsule of 10,5 kg weight 
nas been removed together with the kidney which was included and compressed 
by the tumor. The diagnosis of kidney tumor was made before operation as a 
retroperitoneal tumor in the lumbar region could be felt. The patient who 
survived the grave operation succumbed to a peritonitis on the eighth day after 
the operation. The tumor was a sarcoma. 

The starting point of tumors of the kidney capsule is either the capsula 
alıposa or fibrosa of the kidney. Therefore the large majority of these tumors 
are growths of the interstitial tissue. They are generally quite large and heavy; 
the largest capsule tumor operated by Billroth had a weight of 29 kg. 

As the characteristical signs of kidney tumors are not present, the only 
impurtant symptom is the palpable swelling, retroperitoneal, projecting from 
under the ribs and pushing the intestines towards the opposite side. Thus 
the diagnosis can hardly be made with certainty; most of the tumors of the 
rapsule have been considered kidney tumors. Also the functional methods of 
sidney examination do not aid the diagnosis. 

The operation mortality is very high, about 50°/o. 


III. 

A kidney tumor removed by operation from a child of 3 years was found 
to be an endothelioma. The endotheliomata of the kidney are of extreme rarity; 
the majority of the cases reported in the literature belong to the group of 
hvpernephromata. Especially an endothelioma of the kidney in children has not 
Set been described. The by far largest number of kidney tumors in children 
are sarcoma and mixed tumors. (W. Lehman n-Stettin.) 


I. 
Локализащя метастазовь мочеточника при гипернефромВ почки 
явтяетея большою рЪдкостью и до сихъ порь была описана всего 
3 раза. 
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Еще боле замЪчательно въ этомъ случа гистологическое CTporr 
этихъ метастазовъ въ мочеточникЪ и метастазовъ, обнаруженныхъ 5t 
легкихъ при вскрытм. Между тЪмъ какъ первичная опухоль пре 
ставляетъ типичную картину гипернефромы, метастазы обнаруживают 
типичную картину рака. Меиваазег впервые доказалъ переходъ гипет- 
нефромы въ ракъ въ самой опухоли. Описанный здЪфеь случай обнаи- 
живаетъ близкое родство обоихъ родовъ опухоли на различном стр'~ 
ніи первичной опухоли и его метаставовуъ. 


IL. 

У 59-лЬтняго мужчины была удалена громадная опухоль почеч:4 
капсулы вфеомъ въ 10.5 килогр. вмфетВ съ почкой. которая биз 
заключена въ опухоль и ею сжата. Предеказане было при операгл 
поставлено на опухоль почки, такъ какъ изелЪдованіе обнаружило ог- 
холь. лежавшую ретроперитонеально и выходившую изъ поясничи = 
области. Больной, счастливо перенесшій тяжелую операцію, умеръ =. 
8-ой день послЬ операцій отъ воспаленія брюшины. Опухоль оказал: 
саркомой. 

Исходной точкой опухоли почечной капсулы является или жиры 
капсула, или-же фиброзная капсула почки. Поэтому наиболыпую чіт: 
этихъ опухолей сл|дуетъ отнести къ соединительно — тканнымъ неп“ 
ствамъ. ОнЪ отличаются своей величиной и своимъ вЪсомъ; самая 
большая опухоль, удаленная Ві11гоіћ’омъ, вБсила 29 калогр. ‚ 

Такъ какъ характерные признаки почечныхъ опухолей отсутетьу- 
ютъ, то единственнымъ важнымъ симптомомъ является ощущаемая 01у 
холь, которая лежитъ ретроперитонеально, выступаетъь NONE ребер 
дугой и оттЪсняетъ кишечникъ въ противоположную сторону. Coui- 
BbTCTBeHHO этому распознаваніе едва можно сдЪлать съ увЪренност": 
въ большинетвЪ случаевъ опухоли почечной капсулы истолковывали‹ 
какъ опухоли почекъ. Функціональные способы изслїдованія поче > 
BABCh Bb дифференщально дагностическомт отношения также оказк- 
BAWTCH ненадежными. 

Смертность отъ операци весьма высока и составляетъ приблиз- 

; / 
тельно 50°. Ш. 


Почечная опухоль, улаленнан поередетвомъ операци у З-лЪтня" 
ребенка, оказалась ондотеліомой. Әндотеліомы почекъ принадлежать Е! 
величайшимъ рЪдкостнмъ; большинство описанныхъ въ литератур сл 
чаевь, очевидно, принадлежать къ групиЪ гипернефромъ. Что-же касе 
ется эндотеліомы почекь въ дфтекомъь возраетф, то таковая до спь 
Hop еще не описана. Значительнфйшее большинетво почечныхъ о- 
холей, наблюдаемыхь въ дБтекомь возрастф, принадлежатъ къ сарк” 
мамъ и смЬшаннымъ опухолямъ. (Lubowski-Berlin.i 


La localizzazione delle metastasi nell’uretere in casì di ipernefroma del rene 
oltremodo rara e non è stata finora descritta che tre volte. 

Di interesse è nel caso presente la struttura istologica di queste metastasi 
reterali e di quelle polmonari scoperte alla sezione. Mentre il tumore primitivo 
esenta il quadro tipico dell'ipernefroma, le metastasi presentano tipici quadri 
, carcinoma. Neuhäuser dimostrò per il primo la trasformazione dell'iper- 
roma in carcinoma nel tumore stesso. Il caso descritto dimostra la affinità 
‘i due generi di tumore nella differente struttura del tumore primitivo e delle 
ie metastasi. 

II. 

In un uomo di 59 anni e stato allontanato un tumore della capsula re- 
le del peso di 10,5 kg. in uno al rene incluso e compresso dal tumore. Prima 
l'operazione è stata fatta la diagnosi di tumore renale, perche esisteva un 
imore retroperitoneale, che partiva dalla regione lombare. Il paziente che aveva 
liemente superato la difficile operazione, mori otto giorni dopo l'operazione di 
торце. Il tumore era un sarcoma. 

Il punto di partenza dei tumori della capsula renale è o la capsula adi- 
a 0 quella fibrosa del rene. Perciò il maggior numero di questi tumori e di 
itura connettivale. Essi si distinguono per la loro grandezza ed il loro peso; 
sì il più grande tumore capsulare operato da Billroth pesava 29 kg. 

Siccome mancano i fenomeni caratteristici dei tumori renali, così l'unico 
nt»mo importante è il tumore palpabile e sito dietro il peritoneo, sporgente 
tto l'arco costale e spostante l'intestino dal lato opposto. Perciò la diagnosi 
т sì può fare con certezza; la maggior parte dei tumori capsulari sono stati 
kiznosticati quali tumori renali. Anche i metodi funzionali dell'esame dei reni 
оп danno una risposta. 

La mortalità operatoria è molto alta, 50% circa. 


III. 

Un tumore renale ottenuto coll'operazione in un bambino di tre anni si 
nostro quale endotelioma. Gli endoteliomi del rene sono oltremodo rari; la 
agnor parte dei casi descritti nella letteratura appartiene al gruppo degli iper- 
elromi. In ispecial modo non è mai stato descritto finora un endotelioma del 
ene nell'età infantile. La maggior parte dei tumori renali dell'età infantile sono 
arcomi 0 tumori misti. (Ravasini-Triest.) 


1; 
La localisation urétérale des métastases dans l'hypernéphrome du rein est 
line grande rareté et n'a été jusqu'ici décrite que 3 fois. 
Dans le cas actuel, la structure histologique de cette métastase urétérale 
! des métastases pulmonaires trouvées à l'autopsie est particulièrement intéres- 
Folia urologica. 1911. VI. Bd. 2. Heft. 8 
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sante. Tandis que la tumeur primitive offrait l'aspect typique de l'hypernéphrom. 
les métastases avaient l'aspect du carcinome. Neuhäuser a demontre le p--- 
mier la transformation de l'hypernéphrome en carcinome dans la tumeur ell- 
meme. Le cas décrit ici montre la proche parente de ces deux variétés de t: 
meur, étant donné la différence de structure constatée entre la tumeur primiti- 
et ses métastases. 

II. 

Chez un homme de 59 ans, on a enlevé une énorme tumeur de la cap: 
du rein, pesant 10 kil. 500 gr., et, avec la tumeur, le rein, inclus dans cc 
tumeur et comprimé par elle. Avant l'opération, on fit le diagnostic de tum: 
du rein, en raison du siége rétropéritonéal de la tumeur dans la région lombai 
Le malade qui avait bien supporté cette grave opération, mourut 8 jours apr . 
de péritonite. L'examen de la tumeur montra qu'il s'agissait d'un sarcome. 

Le point de départ des tumeurs des enveloppes du rein est, ou bien 
capsule adipeuse ou bien la capsule fibreuse. Par suite, la plupart de ces i- 
meurs sont d'origine conjonctive. Elles sont remarquables par leurs dimensi:: - 
et leur poids. C'est ainsi que la plus grosse tumeur capsulaire opere rp: 
Billroth pesait 29 kilogs. 

Comme les signes caractéristiques d'une tumeur du rein font défaut, il- 
résulte que le seul symptôme important est la constatation d'une tumeur, tév- 
péritonéale, remontant sous les côtes et refoulant l'intestin du côté oppose. P: 
suite, on ne peut que difficilement établir un diagnostic certain. La plupart > 
tumeurs de la capsule du rein sont diagnostiquées comme tumeurs du rein. i: 
méthodes d'exploration fonctionnelle du rein ne sont d'aucun secours au pi! 
de vue du diagnostic différentiel. 

La mortalité opératoire est trés élevée, environ 30 9/0. 


Ш. 

Tumeur du rein enlevée par opération chez un enfant de 3 ans, qu. : 
l'examen, se montra etre un endothcliome. Les endotheliomes du rein sont 
la plus grande rareté. La plupart des cas décrits dans la littérature apparti · 
nent au groupe des hypernéphromes. En particulier l'endothéliome du rein ! : 
jamais été décrit chez l'enfant, La plupart des tumeurs du rein chez lens: 
appartiennent au sarcome ou aux tumeurs mixtes. (Saint-Céne-Paris. 


Contribution chirurgicale 
à l’étude du fonctionnement intime des deux reins.') 


Par 


M. le Dr. F. Cathelin, 
Chirurgien en Chef de l'Hópital d'Urologie, ancien Chef de Clinique 
et Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris. 


— 


Pour qui étudie depuis longtemps le mécanisme intime de la sécrétion et 
le lexcrétion des reins malades,*) le fait dominant est l'antagonisme profond 
ui existe entre la médecine et la chirurgie de ces organes, comme le simple 
ableau suivant en donnera déjà un léger aperçu, d'aprés les caractères propres 
| chacune de ces deux grandes classes d'affections. 


Caractères antagonistes des maladies : 


médicales du rein et chirurgicales du rein 
l Maladies à albumine vraie. Maladies sans albumine vraie. 
2 — sans albumine pyoïde. — a albumine pyoide. 
3 — à cylindrurie. — sans cylindrurie. 
1 — à edéme — sans ёте. 
9  — à hypertension. —- sans hypertension. 
6 — à caractère bilatéral. — à caractère unilatéral. 
1 — d'origine vasculaire exclu- — mixte ascendante et descen- 
sive. | dante. 
& — sans symptômes doulou- . — а douleurs. 
reux. 
4 — à anurie et urémie. — gans urémie ni anurie (le plus 
| souvent). 
lo — è troubles generaun. pes sans repercusion generale im- 
Di | portante. 


. ') Jai plaisir à remercier ici au début de ce travail mon distingué chimiste, Mr. 
“auvin dont toutes les analyses depuis dix ans ont servi de base à mes travaux. 

. " F.Cathelin, Les méthodes modernes d'exploration chirurgicale de l'appareil uri- 
i te. Un vol. de 400 pages avec 100 figures (1910), Paris, chez Paulin et Cie libraires, 
#1 rue Hautefeuille. 
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Cette premiere constatation montre donc qu'il est impossible de faire rer.t + 
dans le domaine chirurgical la plupart des idées modernes sur les n«phrites dì -- 
uremigene et hématogene. 


I. 


Nécessité d'an procédé sùr pour le recueil divisé des urines 
des deux reins. 

Après une première et longue période de tàtonnements, les chirurz- - 
aidés des constructeurs, sont arrivés à inventer d'excellents appareils permet: :: 
d'obtenir des résultats sinon mathématiques tout au moins d'une précision i 
nique suffisante pour nous permettre de donner force de loi à nos jugeme + 
et de légitimer nos interventions sur le rein. 

La premiere en date et la plus merveilleuse est la méthode du catheteri: 
de l'uretére que nous devons à l'ingéniosité de Nitze et de Casper mais 
n'a pu être rendue vraiment pratique que par l'invention de l'onglet d'Albarr:: 
aujourd'hui universellement employé, 

Malheureusement cette méthode excellente est limitée dans son artion 
de nombreuses impossibilités qui donnent libre champ à d'autres procédés. at - 
lument nécessaires car on ne saurait s'élever contre des obstacles matériels, с. 
l'invention des méthodes endo et exovésicale des urines dont l'historique p- 
ètre ainsi résume : 

En 1898, Harris (de Chicago) invente la méthode de division exovesi: | 

des urines. 

En 1900, Downes (de Philadelphie) invente le premier appareil prati; 

En 1891, Lambotte (de Bruxelles) invente la méthode de division e: - 

vesicale des urines et le premier appareil utilisé chez l'homme. 

En 1902, Luys (de Paris) invente le 2"? appareil, mais sans appe © 

d'idée nouvelle. 

En 1902, Cathelin (de Paris) invente le 3™° appareil’) en apportant : 

principe nouveau et primordial de la graduation vésicale. 

Je n'ai d'ailleurs cité que les appareils les plus importants, sans pa ~ 
des modifications faites à ceux-ci par d'autres auteurs. 

En principe, je ne me sers dans mon service de l'Hôpital d'Urologie et « 
cas de défaillance ou d’impossibilite du sondage des uretéres que de l'appa 
de Downes et de mon diviseur des urines, et jai pu donner autrefois cou% 
regle de conduite les diverses formules suivantes: 

1? Faire, dans toute affection renale, quand on peut et quand on s *. 

d'emblée, un cathéterisme ureétéral. unilateral. 

2° Dans le cas contraire, c'est-à-dire quand on ne sait pas ou quand г: 
ne peut pas, faire: 


1) Voir Prof. Guyon, in C. R. Académie de Médecine du 20 Mai 1902. 
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a) La division endovésicale avec le Cathelin chez l'homme et dans les 
petites vessies de la femme; 

b) La division exovésicale avec le Downes dans les grandes vessies de 
la femme. 

En résumé, on peut donc en toute impartialité, donner comme pourcentage 
s faux suivants: 

Dans 50 p. 100 des cas, on fera le cathétérisme urétéral. 

Dans 20 p. 100 des cas, on fera la division avec le Cathelin. 

Dans 20 p. 100 des cas, on fera la division avec le Downes. 

Dans 5 p. 100 des cas, aucune exploration n'est absolument nécessaire 
(rein mobile, douloureux, sans rétention). 

Dans 5 p. 100 des cas enfin, l'urgence commande de passer autre (la 
néphrostomie d'attente est excusable). 

Ce qui fait la valeur de cette méthode éclectique, c'est qu'elle répond à 
us les eas, qu'elle n'est entachée d'aucun sectarisme et qu'elle montre la lar- 
rur de vues avec laquelle sont traités les malades de mon service qui ne le 
uttent jamais sans avoir été düment explorés, par une méthode ou par une 
ure, mais adequate à leur cas et aux dispositions anatomiques qu'ils présentent. 

Jai pu ainsi reunir dans le N? d'Octobre 1910 des Annales genito-urinaires 
e Guyon une douzaine d'observations relatives à des cas de tuberculose, cal- 
ilose, caneerose et hydronéphrose rénales où la division vésicale des urines 
reussi, là où le sondage du rein est resté défaillant et je con- 
uals ainsi: | 

„En resume, ces faits parlent d'eux mêmes et je n'en dirai pas davantage.!) 

Les douze observations de ce travail, très précises et très nettement prises, 
alat plus à elles seules que plusieurs centaines d'explorations conduites indif- 
temment. Elles montrent l'éclectisme que tout homme de science doit apporter 
aus sa pratique, la tolérance morale qu'il doit pratiquer pour porter un juge- 
"t sain sur les faits de sa profession, enfin l'heureuse fortune que nous avons 
e posséder un arsenal aussi riche, nous permettant d'abandonner une methode 
uand nous la croyons inférieure et d'appliquer un appareil différent quand nous 
uzeons quil y va du sort du malade et souvent de sa guérison complete. 

À ce point de vue, les faits de cet article sont très intéressants puisqu'il ` 
"t de malades chez lesquels une main expérimentée a tenté sans succès’) 
lusieurs fois et pendant plusieurs mois le cathétérisme des uretéres, alors que 





1) C'est surtout, dans Ja tuberculose rénale où mon diviseur des urines rendra les 
LS grands services, car c'est dans ces cas où souvent on échoue avec le cathétérisme 
TTA (30 p. 100 dans la statistique d'Albarran, in Thèse Lorenzo), soit parce que la 
‘ssie est trop petite, soit parce qu'on ne voit pas les méats urétéraux, soit parce qu'on 
t€ peut pas pénétrer. 
... Les trois grandes causes d'impossibilité du cathétérisme urétéral ont été et sont: 
d la faiblesse de la capacité vésicale; 2° le fait de ne pas distinguer l’orifice méatique è 
"jr des lésions vésicales; 3° le fait de buter à quelques centimètres une fois entré; 
"7 choses qu'on élimine et évite avec mon appareil. 
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la division vésicale avec un autre appareil, gradué le plus souvent, a perm: 
d'emblée!) une exploration utile qui a conduit a l'intervention et a sauv: b- 
malade.“ | 


Dans le présent travail, nous avons eu presque exclusivement recours à : 
méthode du cathétérisme ureteral. 


IT. 


Critique des divers procédés employés jusqu'ici pour l'étude 
du fonctionnement rénal. 

La plupart des procédés utilisés par les auteurs pour arriver au diagnos: 
précis d'une affection rénale n'ont pas tenu leurs promesses. 

Ensencés par les uns à leur début, ils ont été formellement rejetés par l- 
autres et j'avoue combien doivent être perplexes les jeunes chirurgiens qui f? 
leurs premières armes dans l'urologie, tant sont disparates pour ne pas dire c 
tradictoires l'opinion des auteurs, d'un pays à l'autre. 

La cryoscopie est peut-etre celle qui est tombée de plus haut, probati- 
ment à cause du vertige des chiffres, et je rappellerai pour appuyer ce с: 
javance les documents fournis autrefois par le Prof. von Frisch a la Su: 
impériale des Médecins de Vienne où il montra des pièces rénales pathologi.w= 
enlevées par lui et dont cependant les urines recueillies séparément par catb+- 
risme urétéral avaient fourni des points de congélation supérieurs à ceux des ur 
du rein sain. On comprend donc combien doivent être troublantes pour un chi” 
gien l'étude et surtout l'analyse de chiffres qui montrent l'excellence d'un 4 dir: 
un rein à cavernes tuberculeuses sous-corticales ayant à peu près détruit ti 
le parenchyme ou dans une hydronéphrose sous tension avec rein en accord 

Par contre, Kümmell (de Hambourg) en aurait retiré d'excellents résultat. 
absolument en contradiction avec ceux de von Frisch. 

Quant au bleu de methylene, la question est jugée depuis qu'Albarrä! 
a enlevé un rein droit malade, énorme, tuberculeux avec géodes qui avait fout. 
une excellente courbe de bleu, alors que le méme malade cessa de pisser a[* 
qu'il lui eût enlevé ce rein; il n'en avait pas d'autre et était venu au mon 
avec le seul rein qu'on lui avait enlevé! 

Par contre, le bleu de méthylène dont la valeur est quasi nulle quand d 
l'étudie sur une urine globale, reprend tous ses droits et légitime l'importaïf 
que Bazy lui a attachée sur des échantillons d'urine séparée des deux rev: 

L'épreuve de la polyurie aqueuse provoquée d'Albarran est mise d 
échec par les travaux de Kapsammer et d’autres. 

La chromocystoscopie, de Voelcker et Joseph que leur Maitre Czer!* 
a défendu ici même à Paris ne peut avoir qu'une valeur colorimétrique, c'est 


1) J'ai tenu à ne signaler ici que des malades qui ont été opérés après explo 
tion, c'est-à-dire de ceux chez qui je pouvais ainsi fournir l’épreuve et le contre-épreut. 
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lire trop fragile pour être prise en valable considération puisqu'elle peut varier 
linterpretation avec les divers observateurs. | 

Nous pourrions en dire autant de la plupart des autres méthodes secon- 
aires, 


III. 
Importanee du taux d'urée. 


Parmi les substances sélectionnées, élaborées ou transformées par le rein, 
outes n'ont pas, au moins dans l'indication d'une opération rénale, la même 
aleur accusatrice d’une lésion organique, aussi est-il parfaitement inutile de 
ander ap chimiste à qui l’on remet un échantillon des urines divisées des 
eux reins, tous ces chiffres si compliqués et si nombreux qu'on retrouve jour- 
«Пешеп dans les analyses dites „bien faites“ que les malades nous apportent. 

En réalité, très peu de substances ont une importance primordiale dans la 
juantite de matiéres chimiques plus ou moins complexes qui passent par ce 
wand collecteur rénal qui est bien le dernier émonctoire de l'organisme. 

De tous ces corps, l'urée est, sans contredit, le plus important de tous. 
| sagit là; comme on sait, d'une substance à quatre degrés qui représente bien, 
"nme toute matiére quaternaire et azotée, le dernier terme, ultime, des oxyda- 
ons de l'organisme et en quelque sorte la quintessence de la valeur cellulaire 
*n:rale. On conçoit donc déjà qu'un rein malade, véritable filtre troué, ne 
"usse posséder le pouvoir de transformer en urée ce qui passe par le rein, de 
пеше qu'un poumon à cavernes tuberculeuses, — qui est bien également un 
iltre troué, — ne peut plus suffire quand il y a extension trop grande du pro- 
*ssus, è la régénération oxygénée du sang et au phénomène de l'hématose. Ce 
aux de l'urée est même assez peu variable quelle que soit la nourriture des 
ualades, abstraction faite, bien entendu, d'un individu qui ne s’alimenterait 
presque plus, et il n’est pas du tout comparable à ce point de vue à d'autres 
“übistances comme par exemple le chlorure de sodium dont les taux peuvent 
varier beaucoup suivant que l'alimentation est plus ou moins riche en sels. 
Cest à notre avis la différence qui existe entre les substances d'imbibition cel- 
lulaire et les substances d’extraction, celles-ci refletant certainement avec plus 
d'intensité la vie cellulaire. 

Je n'ai pas d'ailleurs à étudier ici Durée au point de vue chimique, ni à 
metendre sur les avantages quil peut y avoir à la rechercher par les uréométres 
ä eau ou par les uréomètres à mercure, car ce sont là des questions de tech- 
iique pure qui relèvent de spécialistes éprouvés. 

Le taux d'urée présente encore cet avantage qu'il n'est pas nécessaire 
obtenir une grande quantité d'urine pour permettre au chimiste des manipula- 
tions étendues. Quelques centimètres cubes suffisent pour l'évaluation de cette 
“ubstance au litre, quatre ou cinq méme dans quelques cas; au contraire, l'étude 


ie la densité par exemple qui prend place en importance après l'urée et les 
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chlorures, demande une quantité d'urine assez grande que ne peut toujours p=. 
fournir le recueil par division endovésicale ou par catheterisme ureteral. П х Y 
là un caractère pratique qui ne doit pas étre oublié. | 

Enfin, fait intéressant, une fois les urines divisees recueillies, point ne~ 
besoin de les examiner immédiatement.  Conservées deux ou trois jours, el: 
peuvent fournir encore des chiffres d'urée absolument exacts, sur lesquels il += 
légitime de tabler. Cette non-limitation du temps rend encore pratique la recher:- 
де Гагее, 


Que faut-il entendre par un bon taux d'urée? 

Ce taux d'uree, on le comprend, varie avec les malades et avec les ma.- 
dies. Il est évidemment plus élevé chez des sujets sains que chez des mali 
et méme parmi ceux-ci, plus élevé chez des cancereux ou des hydronephra=- 
que chez des tuberculeux ou des calculeux. 

J'ai vu autrefois avec Routier une malade qui avec un seul rein viva: 
avec 1 ou 2 grammes d'urée par jour. 

Par contre, jen ai vu un tout récemment à l'Hópital d'Urologie qui ©» 
minait jusqu'à 40 ou 50 grammes d'urée en 24 heures. 

Ce sont évidemment là des chiffres extremes. En moyenne, 20 er, d: 
représente un bon taux, 15 gr. est un taux courant et on peut opérer au des 
de 10 gr. Les chiffres inférieures à ce taux doivent étre considérés comme ma: 
vais et contre-indiquent l'opération. 

Disons maintenant que je parlerai toujours ici des taux d’uree au litre ~ 
non des taux d'urée des 24 heures. Quand il s'agit des urines totales, il 
bien évident qu'il faut toujours rapporter le taux d'urée aux 24 heures, se 
peine d'erreurs grossières. Ainsi, un malade qui aurait 4 gr. durée au litre — 
chiffre mauvais — aurait cependant une excellente élimination s’il urinait 4 lit 
nar jour, car cela representerait 16 gr. d'urée en 24 heures. Mais pour tout * 
qui nous regarde, en tant que chirurgie rénale, comme ce sont des valeur 
comparatives, le taux au litre seul a de l'importance. Il suffit qu'on sac 
qu'un rein a 3 gr. d'urée et l'autre 20 gr., chacun au litre, pour affirmer дие 
premier est le mauvais et l'autre bon. 

Toutes mes observations recueillies à l'llópital d'Urologie montrent b: 
d'une part qu'on peut avoir, dans l'appréciation de la fonction rénale et de s 
quotient sécrétoire une confiance absolue dans les taux d'urée au litre qui reste 
absolument invariables dans les grandes délabrements du parenchyme rénal “ 
d'autre part qu'il est parfaitement inutile dans ces cas de recourir à l'éprew 
dite de la polyurie expérimentale qui n'apporte aucun renseignement de naturt : 
compléter ceux déjà fournis par un examen ordinaire des urines divisées. 

Il ne faut pas cependant attacher une trop grande importance aux tati 
d'urée et de chlorures obtenus sur des urines de polyurie réflexe ou de polyur 
provoquée par l'absorption d'une trop grande quantité d'eau. De mème un fat‘ 
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durée de l'urine d’un rein peut très bien étre mauvais chez un malade et bon 
pour un autre, puis qu'il s'agit d'une valeur comparative. 


IV. 
Les grandes lois directrices de la physiologie rénale 
chirurgicale.) 


Des recherches nombreuses poursuivies depuis 10 ans et plus particulière- 
ment depuis 4 ans bientôt, dans mon service de l'Hôpital d'Urologie m'ont amené 
à poser comme exactes les lois de physio-pathologie suivantes, surtout en ce 
qui a trait au mode éliminatoire de l’urée, qui constitue pour moi le seul élé- 
ment ayant quelque valeur et le seul sur lequel on puisse tabler pour légitimer 
nos interventions sur le rein. 


1°. Loi de la valeur du taux d’urée absolu. 


Le taux d'urée des urines divisées a une valeur de tout pre- 
mier ordre en lui-même, en tant que taux absolu, c'est-à-dire au 
litre, sans tenir compte de la quantité des urines excrétées pendant 
toute la durée de l'exploration. 


J'entends par taux d’urée absolu le taux au litre, rapporté aux mille 
srammes. En matiere de division des urines, ce taux a seul, par lui-même, une 
valeur de premier ordre, indépendamment de la quantité d'urine excrétée. 
Quun des reins donne à la division 2 gr. et lautre 20 gr. la valeur du taux 
durée absolu persiste entière. 

Dire comme d'aucuns parmi les chirurgiens que ,la quantité d'urée n'a par 
*lle-meme aucune signification si on ne la compare pas à la quantité d’urée 
contenue dans le sang“ est une hérésie chirurgicale. Comment en effet un rein 
"es malade — mais un seul — vraie coque de noix, à tissu noble centrifugf ‘et 
sans valeur, pourrait-il prendre au sang quelque chose. Tous les chirurgiens 
nont-ils pas vu des pyonéphroses et des hydronéphroses sans substance glomé- 
rulaire ne pas donner 1 рт. d'urée s'allier avec une santé superbe et un état 
sanguin excellent donnant un bon taux d'urée? 

Ce rapport comparatif qui peut avoir sa valeur dans les maladies médi- 
vales du rein comme l'ont montré Widal et Javal n'a aucune valeur au 
point de vue chirurgical, 


2°, Loi d’élimination du taux d’uree. 


Le taux d'urée des urines divisées est fonction de l'appareil 
tubulaire conservé et représente exactement le dégré d'altération du 





1) Soc. Biologie Paris, Samedi 19 Mai 1911. 
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parenchyme rénal s'abaissant d'autant plus que le rein est distendu 
ou détruit. 


C'est en effet au niveau des tubuli contorti et d'une partie des anses d- 
Henle que se fait la sécrétion élective (extraction du sang) des principe 
quaternaires formateurs de l'uréee. Un bon taux d'urée absolu indiquera dont 
d'avance la qualité de ce parenchyme intermédiaire aux pyramides et a la zon- 
sous-corticale. 


3°. Loi de constance du taux d’urée. 


Le taux d’urée des urines divisées reste sensiblement le méme 
pour le rein malade sur des urines recueillies de dix en dix minute: 
pendant toute la durée de l'exploration et représente par conséquent 
bien le potentiel biologique ou quotient sécrétoire du parenchyme rénul 


Quand on fait une division des urines et que par exemple le taux d'ur: 
absolu de l'urine du rein malade donne 3 gr. 84, si l'on fait des prises succes- 
sives de 10 en 10 minutes pendant une heure environ, on observe toujours dv 
ce côté 3 gr. 84 à chaque prise. En un mot, ce taux représente bien le maxi- 
mum de ce que peut fournir le parenchyme de ce rein et il est bien le quotient 
secretoire, revelateur de la valeur biologique du parenchyme. 

Le tableau suivant (Tabl. 1°) montrera l'exactitude de cette loi, que nuu: 
avons l'occasion de vérifier tous les jours. 


4°. Loi de fixité du taux d'urée. 


Le taux d'uree des urines divisées reste sensiblement le mem: 
pour le rein malade, quand on recueillie ses urines à des moment: 
différents (plusieurs semaines) et par des méthodes différentes. 


Quand on fait la division des urines à plusieurs jours ou à plusieur: 
semaines et meme plusieurs mois de distance, il est remarquable que du cotr 
du rein malade le taux d'urée trés inférieur reste le méme ou à peu pres le 
meme, comme le prouve également les chiffres obtenus par des méthodes diff- 
rentes (cathétérisme uretéral — division des urines). 

Deux observations absolument typiques montrent la justesse de cette loi: 

Obs. I. — Un malade de 37 ans que j'opérai le 8 Février 1905 dans le ser- 
vice du Prof. Guyon pour des calculs multiples du RD donna à la division de: 
urines faite avec mon appareil le 3 Février 1905 par l'interne du service, les 
résultats suivants: 

RD = 8 cc° d'urine rouge renfermant 4 gr. 35 d'urée °/o,. 
RG = 23 cc? d'urine claire renfermant 14 gr. 80 d'urée ?/o,. 

Or, le 2 Mars 1905, c'est-à-dire un mois aprés et aprés l'opération, je 
fais recueillir les urines du côté fistuleux et dans la vessie; j'obtiens alors les 
résultats suivants : 
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RD (opere, fistuleux) = urine neutre renfermant 4 gr. 55 d'urte ,,. 
RG (urine vésicale = urine acide renfermant 14 gr. 30 durée ® ,.. 
Cette observation, on le conçoit, a toute la valeur d’une expérience. 


Obs. II. — Une malade de 42 ans atteinte de tuberculose renale est 
opérée par moi d'une néphrectomie le 24 Janvier 1908 dans mon service de 
l'Hôpital d'Urologie. 

1'" Cathétérisme urétéral. RD (malade) == 2 gr. 56 duree Ta, 
(16 Nov. 1907) 


2™@ Cathétérisme ureteral RD (malade) = 2 gr. 56 d'urée Ia, 
(29 Nov. 1907) 
1** échantillon 7 ос 
| | 2 gr. 56 durée “yo. 
.(10 minutes) 


Division endovesicale des . | 
278 échantillon | 


(10 minutes) 
3% échantillon | 
(10 minutes) 


urines RD — absence de sécrétion. 


(24 Déc. 1907) 


| 


2 gr. 56 d'urée © yo. 


Ainsi, dans l'intervalle de plus d'un mois, les taux d'urée obtenus sur à: 
urines divisées à 3 moments différents et par des méthodes différentes, ont 
été exactement les memes, ce qui donne une grande force à la valeur de la lu 


sus-énoncee. 


Toutes ces lois s'appliquent surtout à l'élimination de l'urée du rein malade. 
qui seul nous intéresse, les valeurs qu'elles représentent acquérant encore de 
l'importance par comparaison avec les chiffres obtenus pour l'urine du rein sain. 


Loi d'élimination des chlorures. 


Le taux absolu des chlorures, est fonction du parenchyme glomerulair 
sous-cortical. On se rappelle en effet que l'eau et les chlorures sont climinr 
par les glomerules de Malpighi de sorte que leur conservation est assez bien 
prouvee par le taux absolu des chlorures ou taux au litre, bien que cet élément 
dépende en partie de l'alimentation.!) 

Il ny a dailleurs aucun rapprochement à faire entre l'élimination de l'urè 
et celui des chlorures, cette derniere pouvant être très forte alors que l'autre 
reste très inférieure. 


1) Ц est bien compris que ces lois répondent à des malades à alimentation normale 
sans rien changer de leur ordinaire et sans les soumettre à des régimes spéciaux, mele 
transitoires. 


+ bkr = 


V. 
Non-eoneordanee de l'urée total et de l'urée 
des urines divisées. 


Ce serait une erreur grave de penser qu'en additionnant les taux respectifs 
duree et de chlorures des deux reins, on arriverait au chiffre representant le 
taux des urines totales examinées isolément. Cette proportion n'existe pas 
et on ne peut tabler sur elles pour établir des données qui n'auraient aucune 
valeur, mème théorique. 

Nous avons à dessein réuni dernièrement tous ces taux pour montrer com- 
bien sont disparates les taux respectifs des urées et des chlorures chez le même 
malade, au méme moment, dans leur rapport entre les urines totales et 
les urines divisées, ce qui montre qu'on ne peut établir aucune loi entre ces 
differents chiffres et que ce qui est important dans l'appréciation du fonctionne- 
ment renal et dans la légitimité d'une opération, ce n'est pas ce rapport mais 
bien le rapport comparatif entre les urines divisées. 

Ainsi, j'ai opéré le 25 Octobre dernier une malade tuberculeuse, du Dr. 
Gautier dont le RD donnait 2 gr. 56 durée et 3 gr. 50 de chlorures contre 
19 gr. 21 et 15 gr. 10 pour le RG. Or, le meme jour, au meme moment les 
urines totales recueillies dans la vessie donnait 6 gr. d’uree et 4 gr. de chlorures. 

Il est évident que dans ce cas, il faut penser a une dilution considerable 
venant du RD, à un moment où le RD avait pu donner plus que le RG, mais 
donner seulement un liquide pauvre en urée et ceci est tellement vrai que les 
memes urines totales recueillies 10 jours avant avaient donnée 19 gr. 21 d'urée, 
cest-à-dire le même taux fourni directement par le RG ce qui prouve bien que 
се jour-là les urines soit disant totales venaient de ce seul RG. Quand en- 
suite on examine le rein que j'ai enlevé dans ce cas particulier on peut voir 
quà peine la moitié supérieure de ce rein était intacte; on conçoit même qu'il 
eut pu fournir un taux d'urée un peu plus élevé, mais il faut tenir compte que 
dans ces reins, il y a une véritable inhibition de la portion malade du rein sur 
la portion saine, ce qui entrave son fonctionnement, tout comme il y a souvent 
au cours d’un simple catheterisme du rein, un arret temporaire de sécrétion, 
veritable phénomène d'apnée rénale, à opposer au phénomène inverse de 
l'lvurie réflexe signalé par Kapsammer. 


VI. 
Des diverses modalités de l'urée en rapport avee l'exploration 
instrumentale. 
A. Absence de sécrétion du rein malade. 


Le fait dominant quand on étudie le mécanisme de la sécrétion et de l'ex- 
cretion des reins malades est l'absence relative fréquente de l'un ou de l'autre 
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ces phénomènes, ce qui m'avait déjà très frappé au cours de mes premieres ex- 
plorations d'il y a 10 ans. 

J’avais formule ces faits en disant que: 

1° Un rein qui à l'exploration ne donnait rien était un rein malade 
(mais non forcément un rein à enlever). 

2° Les reins malades donnent quand ils veulent et non quand on le 
leur demande. 

D'autres fois, on observe une absence temporaire de sécrétion, surtout au 
debut de l'exploration et surtout avec la méthode du cathétérisme urétéral: c'est 
ce que j'ai appelé ,l'apnée rénale". 

Pour justifier ces données, j'ai résumé dans le tableau précédent (II'"* Tabl.) 
un certain nombre de cas oü la démonstration est péremptoire. 


B. Parité de sécrétion des deux reins. 


D'autres fois, on est étonné de trouver à l'examen chimique des taux d'urée 
absolument semblables, pour l'un et l'autre rein, qui tenterait de faire croire à 
un mélange des 2 urines si l’on eüt fait la division endovésicale. En réalité, 
cette égalité de sécrétion existe plus souvent qu'on ne croie, dans la normale. 
Deux reins sains se valent et s'équilibrent à peu pres, comme le tableau suivant 
III Tab) le démontrera suffisamment. 


III"? Tableau. 


Tableau montrant la parité de séerétion des deux reins 
à l’exploration. 























È Il 
| | | RD | RG 
en © Por * “тг mern 1 
m | Diagnostic Méthode ug £n li 2! By 220 
а È o | ; : = D e EC SG tg Ba 
Sis clinique | d'exploration | = | эл „ел эЛ „г 
Ы E а|и дор = ит |2957 
АРЕ | 3 Rs i333 B3 #38 
| | | | сез gr. | gr. | ces | gr. ' gr. 
1 24 F "e Rein mobile droit | | Cath. urétéral D. SE? 7,15 | 5,10 18| 1,15 | 5,10 
2, 73 F 44) Rein mobile droit . Cath. urétéral Ө. — 14,09 | 7,80 — | 14,09 | 7,20 
3 184 Fo = Pyélonéphrite | Cath. urétéral D. | 8 10,340 | 14,40! 810,40 | 14,50 
| |  gravidique | | | 
| i 
i, 387. F 66, Douleurs lombair. App. de Downes | 9 | 15,37 | 11,09 | 10 | 15,37 | 11,05 
d 910 F 30 | Hématuries ? Cath. urétéral — | 11,52 | 2,25 i 11,52 | 2,25 


| 
| | | 

6 631 F a | Rein mobile droit | Cath. urétéral D. | 129 11,52 ‚12,10 11 11,52 | 12,10 

1 11 H 39, Douleurs rénales | App. de Cathelin ' 10 | 12,81 ‘13,50 : 5 12,81 | 13,50 

8 1397. ms Traumatisme R D | Cath. urétéral D. | 3 | 14.09 wen: 14.09 | 5.10 


н 2085; H Congestion rénale | Cath. urétéral D. 10 10,24 1510 8 10,21 | 15,10 








|5 
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C. Déficience comparative du rein malade. 


La déficience comparative du rein malade est une preuve en cas de doute, 


que l'exploration a été menée d'une facon correcte et qu'on peut avoir une absolue 
eonfiance en ses résultats. 


Ces chiffres sont tantôt absolus, tantôt relatifs; absolus quand l'écart 


entre les taux des 2 côtés est très marqué; relatifs quand la déficience existe 
pour les 2 reins mais avec un écart encore assez marqué pour suspecter le co 
malade. 
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Le tableau suivant (IV"* Tabl) en donnera une idée assez exacte. 


IVPS Tableau, 


Tableau montrant la déficience comparative du rein malade 
à l'exploration. 
































| | | RD | R G 

a E tere 
2 Diagnostic en E È 2 8 $ Е | da з m 
2 el elinique | d’exploration z = y EZ = == РЕ 
z la | | Е аа gelo == 25: 

| ce? gr. | gr | ec? от. gr 
31| F 30 Tub. rénale droite | Recueil lombaire  —| 2,56 2,10 | — | 16,65 | 8,25 
fistuleuse direet | е | 

470 F 38, Tub. rénale С. Cath. urétéral D. | 22|20,49 | 2,75 | 5) 0,64 | 0.5 
535 F 27 Tub. rénale G. Cath. urétéral D. 25! 8,96 15,75 |17. 1,28 : 5,05 
613 F | 35 | Tub. rénale D. Cath. urétéral G. | 6 0,64 | 1,60 |17| 7,18 | 4,90 
RIA F 24| Tub. rénale D. App. de Downes | 3 traces| — | 8115,37 | 17,10 

91 H 37 Pyélonéphrite — | App. de Cathelin | — | 890 | — |— 11,70 7,0 
318 H 30, Tub. rénale G. Cath. urétéral D. | — | 12,81 | 6,90 | — 3,84 2,10 
413 H | 38 | Tub. rénale D. | Cath. urétéral D. | — | 0,664 | 1,0 | — | 2,16 | 1,40 
886 H 27| Tub. rénale D. | App. de Cathelin | 8 4,48 4,10 | 5 | 24,30 | 1,80 
1421 H 57 | HydronephroseG. | Cath. uröteral D. |35 10,24 | 606 | 4| 384 | 220 


VIL 
Etude des autres caractères des urines divisées 
des deux reins. 


Ces autres caractères ont trait surtout à la quantité, à la couleur, à l'as- 


pect et à l'examen histo-bactériologique. 


A. Quantité. 


En particulier, la question de quantité qui joue un si grand rôle dans 


l'appréciation des taux des urines totales, puisque les chiffres obtenus au litre 
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doivent etre rapportés à la quantité totale des 24 heures, est ici bien moins 
importante puisqu'il s'agit non de valeurs absolues, mais de valeurs com- 
paratives. Les taux au litre suffisent donc ici, quand on compare les taux 
au litre des urines de l'autre rein. 

La question de la quantité n'interviendrait que si les urines émises étaient 
trop faibles, ou par trop exagérées. C'est ainsi que j'ai obtenu le mois dernier, 
dans mon service de l'Hôpital d'Urologie, par la méthode du cathétérisme urétéral 
10 « d'un RD, alors que le RG dans le méme temps m'avait donné 170 cc*. 
Inutile d'ajouter que d'un côté il y avait 20 gr. d'urée et de l'autre (RG) 1 gr. 
et quil s'agissait bien d'un R G malade; donc la multiplication du taux d'urée 
par la quantité ne peut avoir ici de valeur. 

En pratique, et pour que le chimiste puisse faire des examens valables, il 
faut au moins obtenir 5 cc? bien que deux suffiraient à la rigueur, mais il im- 
porte de sacrifier les premiers centimétres cubes pour étre sür qu'il n'y a aucune 
dilution d'eau, ce qui pourrait, en diminuant les taux, donner des résultats incertains. 


B. Couleur. 


La coloration de l'urine a ici une trés grande importance. Plus, en effet, 
la coloration jaune est intense, plus le taux d'urée est élevé et plus par con- 
sequent le parenchyme rénal est bien conservé. 

Des urines pales, blanches ou de cette couleur particuliere propre aux 
tübereuloses rénales du début et que j'ai appelé savonneuses ou absinthiques, sont 
en rapport avec une faiblesse marquée du taux d'urée et par conséquent avec 
“une déficience du parenchyme renal. 
| Nous pouvons donc formuler une première loi ainsi: Le taux d'urée 
dune urine divisée est fonction de la coloration de l'urine, la colo- 
ration normale étant représentée par celle du vin de Sauternes ou de Champagne. 
Il n'est pas rare au cours de divisions d'urine de récolter d'un côté une urine 
blanche et de l’autre une urine jaune-or. 


C. Aspect. 


L'aspect des urines divisées conserve encore une grande valeur. Il est bien 
certain que dans le cas d'hématurie ou de pyurie, le sang ou le pus recolté d'un 
(tte est en faveur d’une lésion du côté correspondant, mais, comme je l'ai écrit, 
il v a bientôt 10 ans, on ne peut incriminer le rein de ce coté que si la cli- 
nique plaide en faveur d'une lésion rénale et non vésicale. Aussi, est-ce pour 
éliminer la vessie que j'ai proposé alors de faire toujours, avant toute division 
"ilovésicale des urines et surtout dans le cas d'hématurie, un examen cystosco- 
Pque préalable avec le merveilleux instrument de Nitze. 

Quand l'aspect est le méme des deux cótés on ne peut formuler de dia- 
fnastie immédiat sur l'unilatéralité des lésions. C'est alors où avant de proclamer 
une hilatéralite qui condamne à l'impuissance, il faut attendre les résultats des 

Folia urologica. 1911. VI. Bd. 2. Heft. 9 
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analyses chimique et histo-bactériologique, qui peuvent montrer de grandes dii- 
férences et autoriser l'intervention. 

Le cas se présente en particulier quand il y a de la pvélonéphrite (chiru- 
gicale) d'un coté, et de la simple pyelite (médicale) de l'autre. 


D. Examen histo-bacteriologique. 

Cet examen est infiniment moins important que les précédents qu'il vie: 
d'ailleurs souvent corroborer. 

L'examen bactériologique surtout ne prouve pas grand'chose, car ce ne“ 
pas parce qu'on aura trouve quelques coli-bacilles ou même quelques strepto u? 
staphylocoques du côté de l'urine claire que le pronostic s'assombrira. Seule !: 
constatation bien nette du bacille de Koch d'un côté aurait de la valeur. m. 
non dans la méthode endovésicale et seulement dans l'urine venant de la son 
urétérale (en spécifiant bien ici que le cathétérisme doit être fait seulement it 
coté malade et non du côté sain où il ne peut être qu'inutile ou dangereuxi. 

L'examen histologique a plus de valeur, non pas tant par la présence dr: 
leucocytes que par leur nombre; il est cependant très certain que le fait ¢ 
trouver une douzaine de malheureux mono ou polynucléaires d'un cote ne prour 
absolument rien et ceux qui exigent cette rigueur montrent tout simplem:r: 
qu'ils n'entendent rien aux phénomènes biologiques qui reglent le mécanisme Ge 
la secretion urinaire. 

Par contre, quand dans le culot centrifuge des urines divisées on tra 
des cylindres granuleux ou épithéliaux, le pronostic est sérieux car cela prow 
qu'il existe une violente réaction néphrétique: mais là encore apparait cette dts 
lite, bien nette, bien réelle surtout des affections médicales et chirurgicales 
rein, les premières étant des maladies à cylindres, alors que les secon: 
nen présentent peut-on dire jamais, à l'état de pureté étiologique. 


VIII. 
De Durée dans les maladies. 


On pense bien que la conception qu'on se fait du taux d'urée absolu d 
pend en partie de la nature de la maladie causale et il importe de donn? 







quelques détails sur chacune d'elle. 


A. De l’urée dans la tuberculose rénale. 


1°. Dans les reins tuberculeux à petits granules, corticaux ou intra-parnt- 
chymateux, dissemines et non confluents, et surtout non ouverts dans le bi 
sinet, les taux d'urée ne baissent pas énormément et on comprend que dans c5; 
cas du début, ce signe ne puisse avoir une valeur primordiale. La faiblesse dij 
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dont l'association était le diagnostic. D'ailleurs, comme dans la tuberculose ré- 
uale, les malades en général ne souffrent pas des reins mais bien de leur vessie; 
l'attention du médecin n'est pas spécialement attirée de ce côté et on ne voit 
que rarement les malades, tout au moins nous autres chirurgiens urinaires, à 
rette periode du début. 

2°, Si, dans ces mêmes reins tuberculeux, le taux d'uree diminue de moitié 
sur le rein sain, on peut affirmer que le rein est à peu près détruit par moitié 
t quil renferme des granules conglomérés avec des cavernes. 

39. Si enfin, le taux d'urée descend extrêmement bas (3 grammes contre 
2) grammes par exemple) on peut affirmer que le rein malade n'est plus qu'une 
‘eritable coque de pyonéphrose sans valeur fonctionnelle. 


B. De l’urée dans la cancérose rénale. 


Il est remarquable que dans les cas de cancer du rein, méme trés étendu, 
es taux d'urée puissent rester bons. Il ne s'agit d’ailleurs pas là d’une règle 
iisolue et je me rappelle avoir divisé autrefois une malade du service de 
Schwartz qui m'avait donné 22 grammes d'uree du côté sain et 3 grammes 
seulement du côté du cancer. On trouve même des cas (fait curieux) où le rein 
“oplasique est au point de vue des matières élaborées meilleur que le rein non 
nalade, comme le montre une observation très suggestive du Dr. Sophronief 
de Sofia) parue dans la Bulgarie médicale (Avril-Mai 1906, p. 64). 

J'ai moi-même opéré pendant la période du Congrès d’Urologie d'Octobre 
lie, en présence du Dr. Jeanbrau (de Montpellier), Milhiét (de Bourges) et 
le plusieurs autres collégues, une malade du Dr. Burty qui m'avait été envoyée 
le l'Hôpital Gouin et qui était atteinte d'un gros cancer du RD. Or, le cathé- 
ktisme urétéral de ce rein me donna des urines renfermant 14 gr. 09 d'urée et 
2 er. 15 de chlorures contre 20 gr. 49 d’uree et 3 gr. 50 de chlorures pour le 
ein sain, On voit que la différence n'est pas énorme, ce qui semble paradoxal 
quand on voit la pièce où le néoplasme semble avoir complètement remplacé le 
in; cela vient de ce fait qu'il y a hyperprolifération centrifuge et que même 
lans le néoplasme l'appareil glomérulo-canaliculaire peut rester en partie con- 
servé, bien que refoulé et comprimé. 


C. De l'urée dans les diverses formes d'hydronéphrose. 


Dans ces cas, ce qu'on rezueille, c'est du liquide d'hydronéphrose sans 
"aur fonctionnelle, le liquide ayant stagné plus ou moins longtemps dans le 
lassinet (rétentions flasques). Le cas nous est arrivé pour un calcul de l'uretére 
|i nous avons opéré et qui avait été divisé dans le service du Prof. Guyon, 
tar l'interne du service, M. Pillet, avec mon appareil. Du côté droit, siège du 
lel, on trouvait 4 gr. d'urée au litre et 9 gr. du côté gauche. On pit s'as- 


"irr que le rein droit avait ses calices et son bassinet trés dilates, mais que 
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son parenchyme était sain. Aussi on conçoit que, dans ce cas, quelle que soi ` 
la méthode employée, les résultats eussent été les mêmes. 


D. De l'urée dans la calculose rénale. | 


La calculose rénale altere profondément à la longue le parenchyme renal 
par suite des tensions qui le compriment et le détruisent. Aussi les reins ancienne- 
ment calculeux et infectés sont-ils toujours des reins deficients à basse rl: 
mination, sans grand pouvoir sécrétoire. Cependant, le fait d'observer souvr:: 
ici des lésions bilatérales plaide en faveur des opérations conservatrices et de 
simples néphrolithotomies. Il ne faut recourir à la néphrectomie que si 1а de 
truction est à peu près totale et le rein adelphe absolument virginal. Les tau: 
d’uree renseigneront à ce sujet. 

Quoiqu'il en soit de l'affection considérée, il est un phénomène certain. 
cest l'action empéchante ou inhibitrice d'une portion de rein malade st: 
les portions restées saines de ce méme rein, ce qui explique que des reins sem- 
blant encore assez bons macroscopiquement parlant sécrétent si peu ou donner 
de si faibles taux d'urée. J'ai opére tout récemment le 12 Mai 1911 dans mv 
service de l'Hópital d'Urologie un jeune homme de 16 ans dont le RD, par c« 
theterisme urétéral m'avait fourni seulement 6 gr. d'urée оо contre 18 ет. “ 
l'autre coté bien que tout son parenchyme sembla normal mais il presenta” 
une tuberculose granuleuse hyperplasique de toutes les papilles san: 
une qui montrait bien l'altération profonde que ces lésions orificielles devait: 
déterminer sur l'appareil glomérulo-canaliculaire.!) 


* * 
* 


En résumé, on pourra se rendre compte par la lecture de cet article de : 
valeur de tout premier ordre du taux durée en chirurgie rénale. П s'agit x 
d'une méthode simple n'exigeant que peu d'urine et dont la recherche est à |. 
portée de n'importe quel chirurgien qui n'aurait tout au plus besoin que dur: 
leçon d'une heure de chimie. Personnellement, jamais la connaissance du tavy 
durée ne m'a trompé sur le valeur physiologique d'un rein; toujours les mauvai- 
taux ont été du coté du rein malade et toujours la faiblesse de ce taux a ét 
en rapport avec le degré d'altération du parenchyme rénal. 

Depuis pres de 10 ans, j'ai tablé sur ce taux pour légitimer toutes m! 
néphrectomies et autres opérations rénales, et sur près de 200 cas je n'ai jamais 
eu qu'à men louer et à ne pas le regretter. 

Jai donc le droit de lui accorder une valeur quasi mathématique et d 
conseiller l'étude à d'autres dans cette délicate question de l'opportunité de 
interventions rénales qui repose tout entière sur la division des urines recueilli» 
soit par sondage du rein, soit avec mon appareil. 


| 1) J'ai eu occasion quelques jours plus tard d'opérer un autre cas, suivi égalemer! 
de guérison, de tuberculose des papilles seules. 
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I] faut aborder cette etude avec des principes tout differents de ceux qui 
guident le chimiste dans une analyse ordinaire des urines; il n’est pas besoin 
en effet d'exiger les colonnes entières de chiffres qui ne compliquent que trop 
les raisonnements simples et il faut savoir qu'il existe un fossé profond, tant 
au point de vue de l'étiologie et du diagnostic que de l’anatomie pathologique 
et du pronostic, entre la médecine et la chirurgie des affections du rein dont le 
mariage est absolument impossible. 

Gràce donc à une interprétation judicieuse basée sur des faits nombreux, 
il est possible de faire pour le rein chirurgical ce que Laënnec a fait pour les 
poumons, c'est-à-dire prévoir à l'avance, d'après des signes physiques bien nets 
le genre et le degré d'altération de l'organe en cause, le rein en l'espèce. 


Resume. 


M. Cathelin, apres avoir montre la difference profonde qui existe entre 
les maladies dites médicales et chirurgicales des reins, et après avoir fait la cri- 
tique des divers procédés employés jusqu'ici pour l'étude du fonctionnement rénal 
montre d'abord l'importance du taux d'urée et donnent les 4 grandes lois direc- 
tires de la physiologie rénale chirurgicale auxquelles l'a conduit l'étude de prés 
de 3000 examens d'urines divisées et qui sont: 

Loi de la valeur du taux d'urée absolu (au litre). 
Loi d'élimination du taux d'urée. 

Loi de constance du taux d'urée. 

Loi de fixité du taux d'urée. 

L'auteur montre ensuite la non-concordance de l'urée total et de l'urée des 
urines divisées, les diverses modalités de l'urée en rapport avec l'exploration 
insttumentale, telle que l'absence de sécrétion fréquente du rein malade, la parité 
de sécrétion des deux reins, la déficience comparative du rein malade et l'étude 
des autres caractéres physiques de l'urine divisée, comme la quantité, la couleur, 
laspect et l'examen histo-bactériologique. 

Il termine par l'étude de l'urée dans les maladies, en particulier dans la 
tuberculose rénale, dans la cancérose du rein, dans l'hydronéphrose et la tuber- 
culose rénale. 

L'auteur depuis dix ans a basé toutes ses opérations rénales sur l'analyse 
raisonnée du taux d’urée au litre et jamais il n'a eu à le regretter. Ses 60 der- 
Mieres opérations rénales, faites en 18 mois, ont été suivies de 60 guérisons. 


medizinischen und chirurgischen Nierenkrankheiten hingewiesen und die versch 
denen bis jetzt angewendeten Mittel zum Studium der Nierenfunktion einer E- 
urteilung unterzogen hat, bespricht er zunächst die Wichtigkeit der Menge ¢- 
Harnstoffs und stellt dann die vier großen maßgebenden Gesetze der renal: ! 
chirurgischen Physiologie auf, die er als Ergebnis des Studiums von uns", 
3000 getrennten Harnuntersuchungen gefunden hat, und die folgendermaßen laut. 

Gesetz des Wertes der absoluten Harnstoffmenge (pro Lite; 

Gesetz der Harnstoffmengeausscheidung. 

Gesetz der Bestàndigkeit der Harnstoffmenge. 

Gesetz der Unbeweglichkeit der Harnstoffmenge. 
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Der Verfasser zeigt dann die Nichtübereinstimmung des Gesamtharnstei-- 
mit dem Harnstoff des getrennt aufgefangenen Urins, sowie die verschiede 
mit der instrumentellen Untersuchung verbundenen Beschaffenheiten des Harv 
stoffes, z. B. der häufige Mangel der Absonderung der kranken Niere, die Glei-- 
heit der Absonderung beider Nieren, die relative Insuffizienz der kranken Me 
hierauf bespricht er die physikalischen Eigenschaften des getrennt aufgefangen- 
Urins (Menge, Farbe, mikroskopische Untersuchung). 

Er schließt mit dem Studium des Harnstoffes in den verschiedenen hia. 
heiten, besonders bei Nierentuberkulose, Nierenkrebs und Sackniere. 

Der Verfasser hat seit 10 Jalren alle seine Nierenoperationen auf Gru 
der Analyse der pro Liter erhaltenen Harnstoffmenge ausgeführt und hat es n 
mals zu bedauern gehabt. Seine letzten 60 Nierenoperationen, die in 18 Monat: 
ausgefuhrt worden sind, endeten alle mit Genesung. (Saint-Céne- Paris. 


Cathelin shows the great difference between the so-called medical an: 
surgical kidney diseases and critisizes the various methods of examining t: 
kidney function; then he states the importance of the quantity of urea and give 
four standard laws of the surgical physiology of the kidney, found as the resu” 
of the study of 3000 urines separately examined. They are as follows: 

law of the value of the absolute quantity of urea (pro 1000 «^, 
law of the excretion of the quantity of urea, 

law of the constancy of the quantity of urea, 

law of the fixation of the quantity of urea. 

Furthermore the author shows that the total urea is not the same as tli 
urea of the urine separately obtained and the differences in the excretion e 
urea as found by the various methods of instrumental examination f. i. ti? 
frequently lacking excretion of the diseased kidney, the equal excretion fret 
each kidney, the relative insufficiency of the affected kidney; then he studie 
the physical qualities of the urine separately obtained (quantity, color, micro 
scopical examination). 


en TT Aem 


He concludes with the study of the urea in different diseases, especiallv 
in kidney tuberculosis, kidney carcinoma and cystic kidney. 

For ten years the author has based all his kidney operations upon the 
analvsis of the quantity of urea pro 1000 cc”; the last 60 kidney operations 
made during the last 18 months resulted with recovery of the patient. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


Указавъ на большую разницу между такъ называемыми меди- 
цинскими и хпрургическими почечными болфзнями и подвергнувъ оцфнкЪ 
разшчныя, примфняемыя до сихъ поръ средства къ изученію дЂятель- 
ности почекъ, Cathelin обсуждаетъ сперва важность количества моче- 
гины и формулируетъ зат$мъ четыре большихъ, имфющихъ рфшающее 
значеніе закона почечной хирургической физіологіи, которые онъ вывелъ 
"zb пзученія приблизительно трехъ тысячъ отдЬльныхъ изелЪдованій 
мочи, и которые глаеятъ слЬдующомъ образом: 

Законъ цнности абсолютнаго количества мочевины 
(на литръ). 

Законъ выдЪленія количества мочевины. 

Законъ постоянства количества мочевины. 

Загонъ неподвижности количества мочевины. 

Авторъ указываетъ затфмъ на несоотвЪтствіе между общимъ 
количествомъ мочевины съ мочевиной раздЪфльно собранной мочи и на 
различныя свойства мочевины, находящіяся въ зависимости отъ инетру- 
ментальнаго изелЪдованія, напр. частое отсутствіе выдЪленія больной 
почки, равенство выдЪленія обЪихъ почекъ, относительная недостаточ- 
ность больной почки. ВЗатЪмъ онъ изучаетъ физическія свойства 
раздъльно собранной мочи (количество, цвЪтт,, микроскопическое изелћ- 
дованіе), 

Въ заключенш авторъ разематриваетъ количество мочевины при 
различныхъ болЪзняхъ, особенно при туберкулезЪ, ракЪ и мЬшкообраз- 
номъ раеширен1и почекъ. 

Авторъ десять лЪтъ производилъ всЪ своп почечныя операци на 
основаши анализа количества мочевины на литръ и никогда въ этомъ 
не раскаивалея. Свои послЪднія 60 операціи, которыя онъ произвелъ 
Eb 18 мЪеяцевъ, веБ кончились выздоровленіемъ, (Lubowski-Berlin.) 


Cathelin dopo aver stabilito la grande differenza fra le affezioni renali 
Mediche e chirurgiche e dopo aver criticato i vari mezzi finora in uso per lo 
studio della funzione renale, discute anzitutto sul valore della quantità dell'urea 
* stabilisce poi le quattro grandi importanti leggi della fisiologia chirurgica re- 
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nale, che egli ha trovato dopo circa 3000 esami di orine separate e che sit. 
le seguenti: 
Legge del valore dell'assoluta quantità d'urea (per litro). 
Legge della quantità d'eliminazione d'urea. 
Legge della stabilità della quantità d'urea. 
Legge della fissità della quantità d'urea. 

L'autore dimostra poi che l'ure totale non corrisponde all'urea raccolta :- 
paratamente dalle urine, poi le varietà nell'urea dipendenti dallesame istrume-- 
tale, p. e. la mancanza che spesso si osserva nell'eliminazione del rene amm: 
lato, l'uniformità della secrezione dei due reni, l'insufficenza relativa del r? 
ammalato; poi egli studia le qualità fisiche dell'orina raccolta separatam-n: 
(quantità, colore, esame microscopico). 

Egli chiude collo studio dell'urea nelle varie malattie, specialmente ne. 
tubercolosi, nel carcinoma renale e nella pionefrosi. 

L'autore ha da dieci anni eseguito tutte le sue operazioni renali sulla bi: 
dell'analisi della quantità d'urea ottenuta per litro e non ebbe mai a lamentarsi» 
Le sue ultime 60 operazioni renali eseguite in 18 mesi guarirono tutte. 


(Ravasini-Triest.i 


Aus der Propädeutischen chirurgischen Klinik 
der Kaiserlichen militär-medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 
Dirigierender Arzt: Prof. Dr. W. A. Oppel. 


Heminephrektomie bei Hufeisenniere.') 


Von 
weiland Dr. Th, L. Kobylinski. à 


(Mit einer Figur im Text.) 


Wenn auch die Hufeisenniere schon vielmals als interessanter Sektions- 
befund beschrieben wurde [in letzter Zeit von S. E. Biron (3), Zinner (17), 
Papin und Iglesias (13), Papin und Christian (12) u. a.], so war sie da- 
gegen selten der Gegenstand eines chirurgischen Eingriffes, wobei sie obendrein 
nichts weiter war, als eine plötzliche Entdeckung während der Operation, ohne 
dab man vor der Operation von ihrer Existenz auch nur eine Ahnung hatte. 

Indem ich in der vorliegenden Mitteilung die Frage der Hufeisenniere vom 
Standpunkte des chirurgischen Eingriffes an ihr anschneide, glaube ich vor 
allem hervorheben zu müssen, daß diese angeborene Nierenanomalie eine Reihe 
von Eigentümlichkeiten zeitigt, die gerade von chirurgischem Interesse sind. 

Wenn man von den ausschließlich seltenen Formen von konfluierten Nieren 
(Nieren, die mit dem oberen Pol verwachsen sind, wie Langniere, Kuchenniere, 
Klumpenniere u. a.) absieht, so ist die erste, für die typische Form der Hufeisen- 
nirre charakteristische Eigentümlichkeit das Vorhandensein eines Isthmus, der 
unten die beiden Hälften des zusammengewachsenen Organs verbindet, die an 
beiden Seiten der Wirbelsäule liegen. Dieser Isthmus liegt vor der Wirbelsäule 
in der Nähe der Aorta und der unteren Vena cava, die auf ihm hinten einen 
Abdruck in Form einer Impression erzeugen. Der Isthmus ist entweder ein mas- 
sives Gebilde, indem er sowohl Rindensubstanz wie Pyramiden enthält und so- 
mit gleichsam als dritte Niere erscheint; oder er stellt, was häufiger der Fall ist, 
eine Parenchymbrücke von verschiedener Dicke oder bisweilen einen einfachen 
tindegewebigen Strang dar. Auf der vorderen Oberfläche des Isthmus befindet 
Sich nicht selten eine Querfurche, die an die Duplizität des Organs erinnert. 


!) Vortrag in der Russischen urologischen Gesellschaft vom 26. Januar 1911. 
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Die zweite Eicentumlichkeit der Hufeisenniere ist die Lokalisation «i 
Nierenhilus mehr nach vorn, im Vergleich zu normalen Nieren, und die Lokal- 
sation des Nierenbeckens vor den NierengefüDen, als ob die hintere Nierenolc- 
fläche die vordere weworden wäre. 

Die Hufeisenniere hat gewöhnlich zwei einzelne Nierenhecken und zw-. 
Ureteren; selten findet man ein Nierenbecken mit einem oder zwei Ureteren. 

Das dritte, vom klinischen Standpunkt aus wichtige und konstante Merk- 
mal der Hufeisenniere ist der Abgang des Ureters von der vorderen Wand Ф= 
Nierenbeckens, bisweilen an dessen oberem Abschnitt. Ferner verläuft der Сте: 
an jeder Seite an der vorderen Nierenoberfläche, indem er den Isthmus der Nie! 
umbiegt und bisweilen hier einen Abdruck in Form einer Furche zurückläßt. 

Die vierte Eigentümlichkeit, die von chirurgischem Interesse ist, ist 4» 
Multiplizität und die Verästelung der Nierengefäße. Die akzessorischen Nere: 
arterien gehen sowohl vom Aortenstamm (in gewöhnlicher Höhe oder wesent: 
tiefer, und zwar an der Bifurkationsstelle), als auch von der Aorta iliaca evon- 
munis oder externa ab. Der Isthmus hat bisweilen ein eigenes Gefäßsystem. 

Schließlich ist die Hufeisenniere häufig disloziert, wobei sie in der Hes 
der Lumbalwirbel, des Promontorium zu finden ist, oder aber sich in das klein 
Becken senkt und, wie wir später sehen werden, die Quelle von verhángnisvoli: 
diagnostischen Fehlern abgibt. 

In der Mehrzahl der Fälle verursacht die durch einen patliologischen Prezr: 
nicht angegriffene Hufeisenniere zu Lebzeiten keine irgendwie bemerkbaren Krat.:-- 
heitserscheinungen, so daß sie nur auf dem Sektionstisch als Nebenbefund kei- 
statiert wird. 

Wenn man aber die Literatur in Betracht zieht, so dürfte es wohl keinen: 
Zweifel unterliegen, daB die uns interessierende Nierenanomalie schon an und hir 
sich eine Reihe von funktionellen Störungen von seiten der benachbarten Orzat 
hervorzurufen vermag. Diese Störungen werden hauptsächlich durch den Dr: 
des Isthmus der Niere auf den Aortenplexus bedingt und bestehen in Bauc!. 
schmerzen, sowie auch in reflektorischen Erscheinungen in Form von Erbrechi 
oder von hartnäckiger Obstipation. Prof. A. W. Martynow macht auf vas: 
motorische Störungen aufmerksam, die in quälenden Anfällen von Pulsation dc 
Aorta und ihrer Äste in der Bauchhöhle bestehen. 

Es ist infolgedessen gar nicht wunderzunehmen, daß die uns interessierend- 
Nierenanomalie in solchen Fällen unter den verschiedensten Diagnosen verlie! 
wie Tumoren der Bauchhöhle, speziell des Magens, Tuberkulose der transperitc- 
nealen Drüsen oder Aorten-Aneurysma [vgl. die von S. E. Biron (3) gesamm«- 
ten Fälle]. 

In einigen Fällen, in denen die krankhaften Anfälle auf eine vermeintlirle 
Geschwulst zurückgeführt wurden, wurde die Operation ausgeführt. Der Chirur: 
fand dann zu seiner Überraschung eine gesunde Hufeisenniere, oder er drang. 
ohne zu erkennen, womit er es zu tun hatte, weiter vor, oder aber er nat” 
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absichtlich eine konservative Operation an der Niere vor, um die durch sie her- 
vorzerufenen krankhaften Erscheinungen zu beseitigen. 

Als Beispiel für die erstere Handlungsweise können die Fälle von Porter, 
ülivera (3) und von Prof. S. P. Fedorow (15) dienen. 

Im Falle von Prof. S. P. Fedorow handelte es sich um eine 30jàáhrige 
Frau, die an kolikartigen Schmerzen, hauptsächlich in der linken Seite und in 
ler Lumbalgegend, ferner an dvspeptischen Erscheinungen und an Obstipation litt. 
Die Palpation ergab eine schmerzhafte, wenig bewegliche Geschwulst in der Hóhe 
les Nabels. Dieser Fall ist dadurch von besonderem Interesse, daf man an eine 
Geschwulst in der Bauchhóhle (der hinteren Magenwand oder des Querkolon) oder 
an Tuberkulose der transperitonealen Drüsen dachte, zugleich aber die Diagnose 
uf Hufeisenniere gestellt wurde, wobei die Probelaparotomie die Diagnose be- 
-titigte, indem sie den seltenen Befund von mit den oberen Polen zusammen- 
"wachsenen Nieren ergab. 

Als Beispiel von Nichterkennen der Hufeisenniere selbst während der Ope- 
ration kann der von Buss (3) beschriebene Fall dienen, der der Kranken das 
Leben gekostet hat. In diesem Falle: hatte sich die Hufeisenniere mit asymme- 
tnscher Entwicklung der beiden Hälften in das kleine Becken gesenkt und 
wurde als Ovarialtumor gedeutet, während man die wahre Natur des Organs 
erst dann erkannte, als bereits sämtliche Gefäße und der Ureter durchschnit- 
tn waren und somit nichts weiter übrig blieb, als das ganze Organ zu 
entfernen. 

Schließlich hat Prof. W. A. Martynow (9 und 10) einen zweckmäßigen 
chirurgischen Eingriff vorgenommen, nämlich den Isthmus der Hufeisenniere ge- 
spalten und dadurch eine Reihe von krankhaften Erscheinungen, die durch den 
Druck des Isthmus auf den Aortenplexus bedingt waren, beseitigt. 

Die 49jährige Patientin litt seit ihrer Kindheit an periodisch auftretenden 
Aufällen von Pulsation in den Bauchgefäßen, zu denen in der Folge heftige 
Schmerzen und hartnäckige Obstipation hinzukamen. Diese Anfälle von Pul- 
"ation und Schmerzen brachten die Kranke in einen Zustand hochgradiger Nerven- 
“taung, wegen der sie im Sanatorium erfolglos behandelt wurde. Es wurde 
eine Geschwulst unterhalb des Magens und oberhalb des Querkolons konstatiert, 
die bei der Palpation schmerzhaft war und Pulsationen der Aorta wahrnehmen 
lB. Die Diagnose schwankte zwischen Hypertrophie des Pankreas und Hufeisenniere. 

Am 9. Mai 1909 wurde in Äther-Chloroform-Narkose die Operation ausge- 
führt. Mediane Laparotomie. Absuchung der Organe der Bauchhöhle. Unterhalb 
der Wurzel des Mesenteriums des Querkolon wurde ein 4 cm breiter Isthmus 
kunstatiert, der nach rechts und links in die normal gelagerten Nierenhälften 
iberging, Durchschneidung des hinteren Peritonealblattes oberhalb des Isthmus, 
Ablösung des Isthmus und Spaltung desselben zwischen zwei Darm-Klemmpinzetten. 
Entfernung der Klemmpinzetten, Umnähung der blutenden Parenchvmgefäbe, An- 
"gung von Nähten durch die Propria auf den Stumpf auf jeder Seite. Naht 
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der Inzision des hinteren Peritonealblattes. Naht der Bauchdecken. Glatter post. 
operativer Verlauf, Genesung.. 

Der Fall von Prof. A. W. Martynow (9 und 10) ist, von der Originali:.: 
der hier zum erstenmal angewendeten operativen Intervention abgesehen, auri 
vom allgemein pathologischen Standpunkt aus von besonderem Interesse, uns 
zwar als ein Experiment am Menschen, das zeigt, daß die Hufeisenniere auch x: 
und für sich, ohne daß sich in ihr irgendwelche pathologischen Prozesse abspielrz, 
die Ursache einer Erkrankung mit schwerem klinischen Verlauf sein kann. 

Weit häufiger wird der Chirurg mit einer Hufeisenniere zu tun haben. ci 
von irgendeinem pathologischen Prozeß ergriffen ist, und zwar um so mehr, a: 
die in Rede stehende Nierenanomalie augenscheinlich eine besondere Pràdispositi.: 
zur Erkrankung besitzt. 

Wenn man bei der Sektion die Ilufeisenniere als zufälligen Befund i: 
Durchschnitt 1mal auf tausend Leichen trifft, so ist dieser Befund, wenn ma: 
kranke Nieren in Betracht zieht, bedeutend häufiger. So hat Israel (7) uut: 
800 Nierenoperationen die in Rede stehende Anomalie 5mal angetroffen (aule 
dem 2 Fälle von einseitigen konfluierten Nieren — Langnieren). 

Wir wissen nicht, inwiefern die uns interessierende anceborene Nierei- 
anomalie zur Erkrankung an Tuberkulose oder zur Entstehung von maligne: 
Neubildungen prádisponiert. Wir wissen nur, daB der eine oder der and 
pathologische Prozeß mehrmals in der Hufeisenniere konstatiert wurde und x 
chirurgischen Eingriffen an ihr Veranlassung gab. 

Demgegenüber sind durch die anatomischen Eigentumlichkeiten dieser Niere:- 
anomalie selbst Verhältnisse geschaffen, die eine Harnretention im Anfangst. 
des Ureters vor dem Hindernis mit konsekutiver Erweiterung des Nierenbeckei: 
verursachen können, und zwar von einfacher Pyeloektasie bis zu hohen Gradi 
von Hydro- und Pyonephrose, bisweilen mit Bildung von Konkrementen. 

Diese so ungünstiren anatomischen Eigentünlichkeiten bestehen, wie wir 
oben gesehen haben, im hohen Abgang des Ureters von der vorderen Nieren- 
beckenwand, in dessen Umbiegung uber den Nierenisthmus, im Vorhandensein 
von akzessorischen Gefäßen und in der häufigen Dystopie der Hufeisenniere. A: 
anderen Worten: wir haben hier eine Reihe von prädisponierenden Momenten. 
die in der Ätiologie der Hydronephrose bekanntlich eine Rolle spielen. In der 
Tat wurde diese Erkrankung der Hufeisenniere bei der Sektion auch am häufir- 
sten angetroffen [Papin und Christian (12)]; auch gab sie am häufigsten die 
Veranlassung zur Operation (von den 16 unten angeführten Fällen von Henr 
nephrektomie entfallen acht auf Hydronephrose und acht auf die übrigen Er 
krankungen). 

Ein wichtiges Merkmal, das für die Hufeisenniere charakteristisch ist, ist, 
daB jede Nierenhälfte eine gewisse Autonomie behält, von den seltenen Fallen 
von gemeinsamen oder kommunizierenden Nierenbecken abgesehen. Diese Sell- 
stándigkeit wird durch die mehrmals zutage tretende Einseitigkeit der Erkrankung 
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und durch den günstigen Ausgang der Exstirpationen der erkrankten Organhälft« 
bestätigt. Mein Fall gehört gerade zu solchen einseitigen Erkrankungen. 

Auf die Diagnose der Hufeisenniere geht besonders Israel (7) ein, der 
in den fünf von ihm beobachteten Fällen dreimal eine richtige Diagnose gestellt 
hat, die er dann bei der Operation bestätigt fand. 

Es ist wichtig, sowohl den Isthmus zu palpieren, wie festzustellen, daß er 
zur Niere gehört. Selten gelingt es, sämtliche Teile des Organs zu palpieren, 
was nur bei mageren Individuen mit nachgiebiger Bauchwand und gut entleertem 
arm möglich ist. Weit häufiger muß man nach den einzelnen Bruchstücken der 
Konturen, die man bei den verschiedenen Sitzungen gewinnt, ein ganzes Bild 
konstruieren. Infolgedessen mißt Israel den wiederholten Untersuchungen große 
Bedeutung bei. Wenn es aber nicht gelingt, den Isthmus zu palpieren, so können 
die tiefere und der Mittellinie genäherte Lokalisation der Nierenhälften und die 
mehr horizontale Richtung ihrer Längsachsen den Verdacht auf eine Hufeisenniere 
erwecken. 

Ferner geht Israel auf die diagnostisch wichtigen Eigentümlichkeiten der 
in der Hufeisenniere sich abspielenden pathologischen Prozesse ein. So ist für 
die Hufeisenniere die mediane und häufig tiefe Lokalisation des Nierentumors 
oder Nierensteins charakteristisch. [Israel hat einmal einen solchen Stein pal- 
piert, während man in dem Falle von Rumpel (14) die Lage des Steins auf der 
Rontrenaufnahme sehen konnte.) 

Wenn es sich um einen Tumor handelt, so ist es wichtig, festzustellen, 
vb er der Niere, und zwar nicht einer beweglichen, angehört. 

Eine Röntgenaufnahme kann bisweilen als Hilfsmittel für die Diagnose von 
Nutzen sein, wenn man den Schatten vom Isthmus der Niere gewinnt (gute Ent- 
wicklung desselben mit großer Parenchymmenge), oder wenn es gelingt, mittelst 
Mandrinkatheterisation den mehr medianen Beginn der Ureteren festzustellen. 

Die im Verhältnis zu den Gefäßen charakteristische vordere Lokalisation 
“es Nierenbeckens und der Abgang der Ureteren von dessen vorderer Wand muß 
als wichtiges diagnostisches Merkmal der in Rede stehenden Nierenanomalie gel- 
ten, um sie sub operatione zu erkennen, wenn sie vor der Operation nicht er- 
kannt worden war, und um den Chirurgen wie den Kranken selbst vor verhüng- 
nisvollen Unannehmlichkeiten [Falle von Braun und Buss (3)] zu schützen. 

Wie schwer die Diagnostik der Hufeisenniere ist, beweist die auBerordent- 
liche Seltenheit ihrer Erkrankung vor der Operation bzw. zu Lebzeiten des Kranken 
‚Fälle von Israel (7), S. P. Fedorow (15), A. W. Martynow (9 und 10), 
*eufrille, Freund und Steiner (3)]. 

In unserem Falle wurde die Diagnose auf intermittierende Hydronephrose 
ter linken Niere gestellt, wobei W. A. Feschin, ordinierender Arzt unserer Kli- 
ik, die Vermutung aussprach, daß Hufeisenniere vorhanden sei. Seine mutmaß- 
liche Annahme gründete er auf die Lokalisation der hydronephrotischen Ge- 
‚chwulst während des Krankheitsanfalles in der Nähe der Mittellinie und auf 


— 134 — | 


das Vorhandensein eines Isthmus, der in Form eines über die Wirbelsäule ver- 
laufenden Wulstes palpiert wurde. 

In der Frage des chirurgischen Eingriffes bei Erkrankung an Hufeisen- 
niere werden wir hauptsächlich die Operation der Hydronephrose wählen, welc!:- 
letztere, wie wir oben gesehen haben, für die in Rede stehende Nierenanomal- 
schon wegen deren anatomischen Eigentümlichkeiten besonders charakteristise: 
ist. Wir erachten es für angebracht, den von uns beobachteten Fall von dies: 
Erkrankung ausführlicher zu beschreiben. 


Der 27jührige Patient, Wächter, wurde in unsere Klinik am 2. XII. 1910 aufrenan- 
men. Er klagte über periodisch auftretende Schmerzen im Abdomen, an denen er berrit: 
3 Jahre leide. Die Antälle treten in verschiedenen Zwischenriiumen — von einer We: 
bis zu einem Monat und darüber — ein, währen 3—4 Tage und verschwinden ebenso pitz- 
lich wie sie gekommen sind. Während des Schmerzanfalles palpiert der Kranke selbst iz: 
linken Hypochondrium stets eine große Geschwulst. Der Schmerzanfall beginnt gewshnite: 
mit Erbrechen, wird von Retention des Stuhls und der Winde, sowie von Auftreibung t- 
Abdomens begleitet, wobei die Schmerzen nach der linken Lumbalgegend ausstrahlen. Ir: 
Kranke muß verschiedene Körperlagen ausproben, um die Bauch- und kreuzschmerzes 
wenigstens etwas zu mildern. In der anfallsfreien Zeit fühlt sich der Kranke veli 
kommen wohl. 

Status praesens Der Patient ist sehr mager. Hautdecken und sichtbare Schleir- 
häute blaB. Statur mittelmäßig. Körperbau zart. Von seiten der Organe der Brust- usi 
Bauchhöhle, desgleichen im Harn nichts Pathologisches. 

Drei Tage nach der Aufnahme wurde der Patient der Therapeutischen Klinik ūb:r- 
wiesen, wo man bis auf Exspirium in der rechten Lungenspitze gleichfalls nichts A bnorm- 
fand. Erst am 5. Tage nach der Überweisung spielte sich ein typischer Schmerzantall at. 
wobei im linken Hypochondrium eine Geschwulst palpiert wurde. Da man an eine Erkru:- 
kung der linken Niere dachte, so wurde Privatdozent N. N. Petrow als Chirurg zur Koz- 
sultation zugezogen. Er nahm die Chromokystoskopie vor (in den M. rectus femoris s: 
wurden 0,8 g Indigokarmin in Hü, physiologischer Kochsalzlösung injiziert), wobei na 
15 Minuten aus dem rechten Ureter sich blauer Harn zeigte, während aus dem linken nich: 
zum Vorschein kam. Die Katheterisation des rechten Ureters gelang leicht und fördert- 
in kurzer Zeit eine große Quantität intensiv blauen Harns zutage, während links der ka 
theter nur 10—12 em weit eingeführt und kein Tropfen Urin gewonnen werden konnte. 
Mit der Diagnose Hydronephrosis sin. acuta (intermittierende Hydronephrose) wurde c= 
Patient wieder in die Klinik aufgenommen. 

Iu unserer Klinik währte der Anfall noch weitere drei Tage, wobei es gelang. in. 
linken Hypochondrium eine Geschwulst von der Größe einer Ananas zu palpieren. S» 
nahm eine im Vergleich zu derjenigen der Niere mehr mediane Lokalisation ein, und ts 
ging von ihr nach rechts über die Wirbelsäule gleichsam ein Wulst ab, der Dr. W.1. Feschit 
auf den Gedanken brachte, daß eventuell Hufeisenniere vorlüge. 

Nachdem der Anfall von Hytronephrose vorüber war, nahm ich wieder eine Chron 
kystoskopie mittelst Indirokarmin und Katheterisation der Ureteren vor. Diesmal, d.i. 
außerhalb des Anfalls, gelang es, in dem linken Ureter höher vorzudringen als bei der 
ersten Kathcterisation und auch cine geringe Quantität ungefärbten Harns zu gewinner. 
Der rechte Ureter selfleuderte nach wie vor hellblau gefärbte Strahlen hervor, während d: 
Öffnung des linken Ureters offen war und sich nicht kontrahierte. Der aus der rechter 
Niere in einer Quantität von 25 eem gewonnene Harn erwies sich bei der Untersuchunz 
als vollständir normal. Der Harn von der linken Niere, der in einer Quantität von 5 cer. 
gewonnen worden war, ergab bei der Untersuchung Eiweidspuren. 

Am 18. XII. 1910 wurde unter Äther-J'ropfnarkose die Operation ausgeführt (Th. L. 
Kobylinski\. Linksseitire schräge Lumbalinzision, der XII. Rippe parallel. Die Feto 
kapsel der Niere war mangelhaft entwickelt. Die Niere wurde in ihrem oberen Pol leisit 
bloßzelest. Beim Versuch, an den unteren Pol der Niere heranzugehen, konnte man kon, 
statieren, dal das Nierenparenchym sich in einem dicken Isthmus fortsetzte, der über di 
Wirbelsäule hinweg nach der anderen Seite verlief. Auf stumpfem Wege wurde ein groer 
sehlaffer hydronephrotischer Sack. abprüpariert, von. dem. der Ureter vorn in wesentlich: 
Höhe vom Boden des Sackes abeing. Der Aufangsteil des Ureters war verengt und gr 
bogen. Der Sack selbst lag vorn. Das Parenchym schien ihn von außen und hinten z: 
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umsäumen. Die Nierengefäße waren von kleinerem Kaliber, jedoch in multipler Anzahl 
(zwei Arterien und zwei Venen); sie wurden in der Gegend der hinteren Oberfläche des 
hydronephrotischen Sackes abpräpariert. Die Gefäße und der Ureter wurden zwischen Li- 
gaturen durchschnitten. Auf dem Isthmus der Niere wurde eine Klemmpinzette angelegt 
und die entsprechende Hälfte der Niere mittelst Scherenschlages abgetragen. Hinter der 
Klemmpinzette wurden durch den Stumpf des Isthmus Nähte gezogen und nach Entfernung 
der Klemmpinzette geknotet. Die hier und da blutenden Stellen des Parenchyms des 
Isthmus wurden umnäht. Die Inzisionsstelle lag dicht an der erkrankten Nierenhälfte, so 
dad der größte Teil des Isthmus belassen | 
werden konnte (vgl. Abbildung). An den 
Stumpf des Isthmus wurde ein Gazetampon 
herangeschoben, während der übrige Teil der 
Wunde mittelst Zweietagennaht geschlossen 
wurde. Vollkommen glatter postoperativer 
Verlauf. In den ersten Tagen nach der 
Operation war die Harnquantität gering (1500 
cem in 43 Stunden), was durch die geringe 
Zufuhr von Flüssigkeit bedingt wurde; der 
Harn gab einen reichlichen Niederschlag von 
harosauren Salzen. Im weiteren Verlauf war 
der Harn vollkommen normal, was durch 
mehrmals ausgeführte Analyse bestätigt 
wurde. Während des ganzen postoperativen 
Stadiums kam es kein einziges Mal zu einer 
Durchsickerung von Harn in die Wunde. 
Drei Wochen nach der Operation wurde 
wiederum eine Chromokystoskopie ausge- 
fihrt: blaue Strahlen aus der Offnung des 
rechten Ureters, aus dem linken nichts. 

Der Patient nahm bedeutend an Kör- 
pergewicht zu, bekam nach der Operation 
frische Farbe und kann jetzt, 5 Wochen 
nach der Operation, als vollständig gesund 
vorgestellt werden. 

Von dem makroskopischen Aussehen 
der entfernten Hälfte der Niere mit dem 
hydronephrotischen Sack gibt die nach der 
Natur gefertigte nebenstehende Abbildung 
genügende Vorstellung. 

Diese Hälfte ist 11 cm lang, 6 cm 
breit. Die Dicke des Isthmus beträgt 4 cm. 
Auf dem Sektionsschnitte fand man eine 
große hydronephrotische Höhle (8 >< беш), 
die von einer Icm dicken Parenchymschicht 
umgeben war. 

Die mikroskopische Untersuchung der 
Stückehen, die von der Kortikalschicht an 
verschiedenen Stellen (oberer Pol, Stelle der 
Spaltung des Isthmus) genommen waren, ergab überall Einlagen von jungem Bindegewebe 


zwischen den Harnkanälchen. Das Epithel der Kanälchen zeigte keine groben destruktiven 
Erscheinungen. 





Unser Fall gehört somit zu den späteren Stadien der Hydronephrose, und 
infolgedessen konnte seine Heilung durch irgendeine plastische Operation des 
Nierenbeckens oder des Anfangsteils des Ureters nicht in Erwügung gezogen 
werden, 

Man mußte zwischen Beseitigung des Hindernisses im Anfangsteil des 
Ureters mittelst Uretero-Pyeloneostomie mit Erhaltung der Integrität des Organs 
oder Entfernung der erkrankten Hälfte desselben wählen. 
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Die Literatur weist vorläufig nur einen einzigen Fall von Uretero-Pyel«- 


neostomie bei Hydronephrose einer Hufeisenniere auf, und zwar stammt dies»: 
Fall aus der Praxis von Albarran (1), dem es gelang, die Uretero-Pveloneost.- 
mie mittelst lateraler Anastomose mit Erfolg zu bewerkstelligen. Wir entschloss»: 
uns, den hydronephrotischen Sack samt der entsprechenden Hälfte des Orgaz- 
zu entfernen, indem wir uns auf die genügend sicheren Befunde der mehr- 
mals vor der Operation ausgeführten funktionellen Nierenuntersuchung stützter 
die die vollständige Funktionsfähigkeit der anderen Hälfte und umgekehrt иг 
mangelhafte Tätigkeit der zu entfernenden Hälfte ergab. 

Bei der Wahl der operativen Intervention stehen wir hier ungefähr unt: 
denselben Verhältnissen wie bei Hydronephrose normaler Nieren, da die funkt:s- 
nelle Isoliertheit der beiden zusammengewachsenen Hälften der Hufeisenniere al- 
Regel gelten kann. In der Monographie von Prof. S. P. Fedorow uber Ну 
nephrose werden zwei Fälle des Autors und ein Fall von Tuffier mitgeteilt. : 
denen trotz der technisch vollkommen gelungenen Operation und trotz der voi- 
kommenen Permeabilitàt der Anastomosen der Uretero-Pyeloneostomie diese Ani- 
stomosen sich relativ als insuffizient erwiesen haben. Man mußte die sekundir 
Nierenexstirpation vornehmen, und erst auf der entfernten Niere konnte die tel 
nische Vollkommenheit der ursprünglich ausgeführten konservativen Op rat 
festgestellt werden. Prof. Fedorow erklärt diese relative Insuffizienz der Anast- 
mosen dadurch, daß weder das Nierenbecken noch der Ureter genügende perista. 
tische Kraft besitzen, um den in reichlicher Quantität von der Niere abgesonderi-: 
Harn oder eine der Zusammensetzung nach dem Harn nahestehende Flüssigk.: 
in die Harnblase zu treiben. 

Unser Fall gehört gerade zu dieser Kategorie der Hydronephrosen, da w: 
eine genügende Quantität Parenchym, das allerdings durch einen frischen inte:- 
stitiellen Prozeß verändert war, aber trotzdem Harn absonderte, ferner ein: 
großen schlaffen hydronephrotischen Sack und einen atonischen Ureter hatten. 

Wenn uns die in Rede stehende konservative Operation a priori fur unser: 
Fall unerwünscht war, so mußte man sie jetzt, d.h. a posteriori, um so wenig! 
bedauern, da wir statt der jetzt erzielten Genesung vielleicht an eine sekundär: 
Exstirpation der erkrankten Hälfte der Hufeisenniere hätten denken müssen, &: 
technisch schwerer ist als die primäre. 

Die Heminephrektomie ist in Fällen von alten hydronephrotischen Bäcker. 
wo das Nierenbecken und die entsprechende Nierenhälfte in einen dünnwandist: 
fibrósen Sack verwandelt sind, desto mehr angezeigt, wenn die Operation über- 
haupt ausführbar ist. 

Was die Technik der Heminephrektomie selbst. betrifft, so besteht der Unter 
schied zwischen ihr und der gewöhnlichen Nierenexstirpation lediglich in dr 
Unterbindung mehrerer Nierenzefäße und hauptsächlich in der Spaltung de: 
Nierenisthmus. 


Zutritt zu der entsprechenden Nierenhälfte und zum Isthmus verschafft ma: 
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ich durch gewöhnliche lumbale schräge Inzision. Diese Inzision genügt, um 
wch die andere Nierenhälfte untersuchen zu Können, wobei diese Inzision nötigen- 
alls nach vorn und unten verlängert werden kann. Es ist uns gelungen, durch 
ine relativ kleine, übliche Inzision sowohl bis an die erkrankte Nierenhällte, wie 
uch an den Isthmus vorzudringen. Die Notwendigkeit einer Untersuchung der 
ıderen Nierenhälfte sub operatione lag in unserem Falle nicht vor, da wir uns 
chon vor der Operation von ihrer Beschaffenheit überzeugt hatten. Wenn man 
n beiden Hälften einer Hufeisenniere operieren muß, so kann man es nur durch 
ine beiderseitige lumbale Inzision ausführen [Israel (7)]. 

Die Durchschneidung des Isthmus geht am günstigsten vor sich, wenn auf 
ım ein Sulcus vorhanden ist, der die eine Niere von der anderen trennt, da 
ieser Sulcus schon die Stelle anzeigt, wo die Durchschneidung am besten vor 
ich gehen kann. Ist ein solcher Sulcus nicht vorhanden, so läuft man Gefahr, 
ntweder zuviel Zu resezieren, d. h. einen funktionsfähigen Teil des Organs mit 
Izutragen, oder zu wenig zu resezieren und auf diese Weise pathologisch ver- 
ndertes Parenchym an Ort und Stelle zu belassen. 

Was unseren Fall betrifft, so mußten wir, wie an dem Präparat zu sehen 
: vgl. Abbildung), die Inzision möglichst nahe der zu entfernenden Hälfte des 
ans führen. 

Die Durchschneidung geschieht nach vorheriger Anlegung einer Klemmpinzette 
ler einer Ligatur, oder aber unter digitaler Kompression des verbleibenden Teiles 
e: Isthmus. Manche Autoren empfehlen, die Durchschneidung mittelst glühenden 
[talls zu bewerkstelligen. Albarran schlägt eine keilförmige Inzision des 
:hmus vor, wobei die Spitze des Keils der gesunden Seite zugekehrt sein muß, 
3 gelingt dabei, den Stumpf des Isthmus gut zu vernähen. 

Die Blutung kommt nach Anlegung der durch die Capsula propria geführten 
‘aht und unter Tampon leicht zum Stillstand. Im postoperativen Stadium findet 
'urchsickerung von Harn in die Wunde nicht statt. Nichtsdestoweniger muß 
ie Einführung eines Tampons bis zum Stumpf des Isthmus als Regel gelten. 
' Operation wird durch Anlegung einer Naht auf die Lumbalwunde unter Frei- 
issung einer Stelle fur den Tampon beschlossen. 

Aus der Literatur kennen wir die folgenden 16 Fälle von Heminephrekto- 
“ie einer Hufeisenniere. 


I. Einseitige Hydronephrose. 

= L Socin (16. 1888. Hat als erster diese Operation ausgefiibrt. 47jihrige Pa- 
uo. Hvdronephrosis dextra intermittens. Nephrotomia, Fistel 14 Tage lang. Hemi- 
L'uurectomia. Genesung. 

. & Küster (8). 1894. 18jähriger Patient, Hydronephrosis unilateralis. Pyelosto- 
4a. Fistula. Heminephrectomia. Genesung. 

.. € Israel (7). 1903. Dreijühriges Müdchen. Hydronephrosis dextra occlusa. Heuui- 
-Prectomia. Genesung. 

4. Derselbe. 1906. 23jiihriger Patient.  Hydroneplrosis dextra intermittens. 

N-plrotomia. Sechs Jahre lang Fistel. Heminephrectomia. Genesung. 

Folia urologica. 1911. VI. Bd. 2. Heft. 10 
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5. Albarran (1) Patient. Pyonephrose der oberen Hälfte der einseitig ver- 
wachsenen Niere (Langniere). Nephrostomia. Fistula. Keilförmige Heminephrekt.r:'- 
Genesung. 

6. Derselbe. Patientin. Hydronephrosis unilateralis. Keilfórmige Heminepir::- 
tomie. Genesung. 

1. Nash (12). Hydronephrosis unilateralis. Heminephrectomia. Genesung. 

8. Enderlen (12). Wie Fall 7. 


II. Nierentuberkulose. 
1. Barth (2) 1903. 19jähriger Patient. Pyonephrosis tuberculosis sin. Neptr- 
tomia (Israel). Vier Jahre lang Fistel. Heminephrectomia. Genesung. 


2. Hoffmann (6). (Hacker.) 1904. 16jähriger Patient. Tuberculosis dex:r: 
Heminephrectomia. Genesung. 


8. Israel (7). 1906. 26jührige Patientin. Tuberculosis dextra. Heminephrecter:i 


4. S. E. Marjasches (11). 1909. 25jährige Patientin. Pyonephrosis tubercu;: 
sinistra. Nephrotomia. 14 Tage lang Fistel. Stückweise Entfernung der stark verwi-- 
senen, tuberkulós veränderten Hälfte. Tod. Bei der Sektion stellte man fest, dab ns: 
die Heminephrektomie einer Hufeisenniere ausgeführt hatte. 


HI. Neubildungen der Niere. 


1. König (5). Kind. Sarkom der einen Nierenhülfte. Heminephrectomia. Genes::3:. 
2. Gibbon (4). Kind. Sarcoma. Heminephrectomia. Genesung. 
3. Debuchy (18). Karzinom. Heminephrectomia (wegen Hydronephrose). Ts. 


IV. Nierensteinkrankheit. 


1. Rumpel (14). (Kümmell.) 1902. 43jähriger Patient. Pyonephrosis cal. 
losis sin. Heminephrectomia. (renesung. 


In den mitgeteilten 16 Fällen wurde somit die Heminephrektomie acht::. 
wegen Hydronephrose ausgeführt, und diese letzteren Fälle gingen sämtlich i 
Genesung über. 

Die übrigen 8 Fälle entfallen auf andere Erkrankungen: auf Tuberkulos 
4 Fälle (2 Genesungen, eine Fistel und ein Todesfall); auf Neubildungen 3 Fi: 
2 Genesungen und ein Todesfall); auf Nierensteine ein Fall, der in Genesu:: 
uberging. 
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Zusammenfassung. 


1. Durch die anatomischen Eigentümlichkeiten der Hufeisenniere selbst sind 
lie Bedingungen für die Entwicklung einer Hydronephrose derselben geschaffen. 
Diese Erkrankung gab häufiger als die übrigen Veranlassung zur chirurgischen 
Intervention. 

2. Jede Hälfte der Hufeisenniere ist gleichsam ein selbständiges Organ. 

3. Die einseitige Erkrankung der Hufeisenniere an Hydronephrose wird am 
"nfachsten und sichersten durch die Resektion der Hälfte des Organs miittelst 
H-minephrektomie zur Heilung gebracht. 


1. Le condizioni anatomiche del rene a ferro di cavallo favoriscono la 
formazione d'un idronefrosi. Questa affezione necessità più che le altre un inter- 
vento chirurgico. 

2. Ogni metà del rene a ferro di cavallo è per così dire un organo indi- 
pendente. 

3. L'affezione unilaterale d’idronefrosi del rene a ferro di cavallo si più gua- 
nre semplicemente e sicuramente resecando la metà dell'organo coll'eminefrectomia. 

(Ravasini-Triest.) 


l. Les particularités anatomiques du rein en fer à cheval de lui-méme 
sont la cause du développement d'une hydronéphrose. Cette affection a donné 
plus souvent que les autres lieu à une intervention chirurgicale. 

2. Chacune des deux moitiés du rein en fer à cheval est un organe séparé. 

3. Quand l'hydronéphrose n'existe que sur l'une des deux moitiés du rein 
en fer à cheval, le traitement le meilleur et le plus sür consiste à reséquer la 
moitié de l'organe par une heminephrectomie. | (Saint-Cène-Paris.) 
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1. The anatomical peculiarities of horse-shoe kidney aid the developm» :* 
of hydronephrosis. This affection necessitated surgical intervention more fr-- 
quently than others. 

2. Each half of the horse-shoe kidney is almost an independent organ. 

3. A one-sided affection of the horse-shoe kidney can be cured in t:- 
most simple and certain way by resecting half the organ by "heminephrectomx . 


(W. Lehmann-Stettn.; 
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Literarische Rundschau. 


Ein Decennium Haematuria Aegyptica (Bilharzia). 


Von 


Dr. Edwin Pfister, Kairo, 
vorm. Arzt am Diakonissenhospital Kairo. 


In der als „Periode bistorique de l’Urologie“ bezeichneten Einleitung seiner Antritts- 
rele am Höpital Necker bemerkte Albarran (123): „Dans le plus ancien document médical 
connu — le papyrus Ebers qui remonte à environ seize siècles avant J.-C. — il est ques- 
two des troubles apportés aux fonctions de la vessie et des moyens d'y remedier. L'héma- 
tune si fréquemment d'origine parasitaire en Egypte y est signalée.“ 

Auch in dem nur wenig jüngeren Papyrus (213): „Der große medizinische Papyrus 
ces Berliner Museums (Pap. Berol. 3038)“ sind uralte Rezepte gegen die Hämaturie ange- 
"Ohn. Ellioth Smith (104) fand in einem Grabe der vorgeschichtlichen Begräbnisstätte 
zu El Amrah in Oberägypten einen aus Harnsäure bestehenden, mindestens 7000 Jahre 
uten Blasenstein: A. Ruffer (241) in den Nieren von Mumien aus der 20. Dynastie (1250 
bis 1000) v.Chr) sowohl Bilharzia-Eier als Abszesse, Atrophien u.s. f.; und v. Oefele (34) 
wies nach, daß die Darstellung des Nilgottes als Hermaphroditen zweifellos von der perio- 
tischen Rotfärbung des Nilwassers als Gegenstück zu dem als „Menstruatio virilis^ aufge- 
abten Blutabsang im Harn des Mannes herzuleiten ist. Sollte einmal eine Geschichte der 
Urologie geschrieben werden, so werden solche interessanten Tatsachen aus dem Altertum 
wohl als eine Art von ,Palüourologie" Verwendung finden müssen; auf jeden Fall ist aus 
ihnen evident, daß ohne Zweifel die Bilharzia die älteste in der Literatur erwähnte und 
suon im grauen Altertum nachweisbare urologische Krankheit ist. 

Aus diesem Grunde verdient sie denn wohl auch das Interesse speziell der Urologen; 

ein Interesse, das sich nur erhöhen kann durch den Umstand, daß die hier in Betracht 
kommenden Wurmparasiten in Ägypten den endemischen Blasenkrebs erzeugen. 
| Sie ist aber auch sonst von allgemein medizinischem Interesse, weil tatsächlich das 
Schistosomum haematobium in seinen klinischen Erscheinungsformen, in der Multiplizität, 
hempliziertheit und Verschiedenheit der Organveränderungen von sämtlichen Parasiten 
weitaus an erster Stelle steht; und vor allem auch deshalb, weil es der einzige Parasit der 
Würmerklasse ist, dessen Infektions-, vielmehr besser gesagt Invasionsmodus noch in das- 
*l»w geheimnisvolle Dunkel gehüllt ist, wie zu den Zeiten der Pyramidenerbauung. 
| So verdient denn gewiß mit Recht die Bilharzia ihren Platz gerade auch in einem 
internationalen Archiv der Urologie, und ich bin aus diesem Grunde einer dankenswerten 
Anregung von seiten des Herausgebers desselben, Herrn Prof. Dr. James Israel, einen 
Überblick über die letzten zehn Jahre zu verfassen, mit Vergnügen gefolgt. Aus nahe- 
renden Gründen sind nur die Erkrankungen des Urogenitalapparates hierbei berücksich- 
Nat und die der übrigen Organe, als Darm, Leber, Uterus, Milz, Pankreas, Haut, Lunge, 
Gehirn u.s. f. von der Besprechung ausgeschlossen worden.!) 
. . Der Natur der Sache nach hat es sich nicht umgehen lassen, daB die ägyptischen 
litsachen sich von selbst in den Vordergrund schoben; das wird aber kaum zum Schaden 
Ger Sache ausfallen, ist doch Ägypten das Bilharzialand „par excellence“. 

Wenn übrigens E. H. Worth (92) einen Fall von chronischer Cystitis beschreibt, wo 
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© Der Vollständigkeit halber ist, nach Jahrgüngen geordnet, die gesamte Literatur 
^'ammengestellt worden, so daB die Orientierung auch über die Erkrankungen dieser Or- 
Zane sich ermöglicht. 


der Kranke von einem Arzt zum andern — im ganzen vier — lief, bis die gewöhnlich + 
leichte Diagnose Bilharzia gestellt wurde, so beweist dies die Aktualität des Themas a:.: 
für nördliche Gegenden. 


Die geographische Verbreitung der Bilharzia ist, wie A. Castellani (73; e; 
Recht annimmt, viel ausgedehnter, als gewéhnlich angenommen wird. J.Brault (165: :: 
auf einer Karte die verschiedenen Gegenden zusammengestellt, auf der allerdings eit: 
Länder, wie z. B. Australien, Nordamerika, noch fehlen. Er glaubt übrigens, daB ail 
Lungentuberkulose und Bronchopneumonie, ebenso manche Leberabszesse auf Eieremtb«..- 
zurückzuführen seien. Für Persien brachte J. Scott (70) den Nachweis, daß besonders 2: 
Wallfahrer von Kerbela häufig infiziert zurückkehren. Nach Indien wurde die Krank! 
von englischen Soldaten gebracht; E. P. Sewell (74) hat jedenfalls recht mit der Betér.:- 
tung, daß sie dort heimisch werden könnte. Daß am unteren Zambesi, besonders unter &:: 
Kindern, die Krankheit gerade so häufig ist wie in Ägypten, wies Manchego (157) na. 
bedeutend seltener ist sie nach Bouffard und Neveux (117) am Senegal und Nice’ 
Über einen bekannten Hauptherd, den Tschadsee, fehlen leider zurzeit noch genauere i: 
gaben; jedentalls sah dort G. Nachtigal (Sahara und Sudan, 1879) unzählige Fälle e: 
Hiimaturie. 

Die „Disease of Egypt“, wie D. Brayton (247) sie nennt, soll nach Holcomb lì: 
nach dem Panamakanal und Westindien durch Einschleppung aus Westafrika durch Negi: 
sklaven getragen worden sein. 

Als neuen Herd entdeckte G. Williamson (36, 155) auf Cypern zwei Dérter, der: 
Einwohner das Land nie verlassen haben; also autochthone Fälle. 

Daß aber auch ganz seltenerweise in nördlicheren Gegenden sporadische Fülle v.r- 
kommen können, beweist nach H. Faichnic (112) eine in Kent geborene, vor dem Trt- 
vaalkriege erkrankte Frau, die England niemals verlassen hatte. Die Diagnose ist wi. 
ziemlich sicher hierbei; denn abgesehen davon, daß sie von Victor Horsley gest... 
wurde, sind eben doch die Eier unverkennbar. Ähnliche Fälle, in denen die Kranken є: 
Land niemals verlassen hatten, sich also nicht im Ausland infiziert haben konnten, wei: 
noch beschrieben: von A. Rafferty (88) einer aus Illinois, ein anderer von H. S. Patterson: 
aus New York. 

Nachdem C. Mense (151) die Krankheit für Europäer in Deutsch-Ostafrika пасс 
wiesen hatte, fand sie Peiper (248) auch unter den Kindern der Eingeborenen: sic: 
neueren Meldungen (Wolff, Bilharzia in Deutsch-Ostafrika. Arch. f. Schifis- u. Trop 
krankheiten, 1911, Heft 7) ist in gewissen Bezirken die gesamte Bevölkerung ohne Ais 
nahme erkrankt. 


Die Beteiligung des weiblichen Geschlechts und der Kinder an der Bilharzi: 
drückt F. M. Sandwith (95) noch nach dem alten überholten Standpunkte aus: „P=: 
kleinen Kindern scheint die Erkrankung nicht vorzukommen, bei Frauen viel seltener ai: 
bei Männern.“ Neuere Untersucher, wie A. Ruffer (186) und B. Elgood (197), hal«s 
nun aber nachzuweisen vermocht, daß die Frauen in der Jugend ebenso häufig erkrankrs 
wie das männliche (reschlecht. Nichtsdestoweniger bleibt die Tatsache bestehen, daß ber 
weiblichen Geschlecht die Krankheit viel früher und öfter spontan ausheilt als bei der. 
männlichen, und glaubt A. Looss (221) nach der Theorie der Hautinfektion dies aus de: 
bei den Weibern selteneren Feldarbeit und damit selteneren Infektionsmöglichkeit erklärt 
zu sollen. Nun hat aber Talaat (20), der die Frauen in Kategorien eingeteilt untersucht: 
— nach Armut und Reichtum, Beschäftigung auf dem Lande und in der Stadt —, z- 
funden, daß die Fellachinnen, d.h. also die Landarbeiterinnen, gerade so häufig erkranken 
wie die Männer. Deshalb stellte ich (243) die Frage auf, ob nicht vielleicht gewisse. 11 
dem weiblichen, vom männlichen bekanntlich phy siologisch in gewissen Punkten difiın- 
renden Blute liegende Schutzkórper für den auffallend milden Verlauf der Krankheit beim 
weiblichen Geschlechte zur Erklärung herangezogen werden sollten? 

In wie ausgedehnter Weise in manchen Gegenden gerade die Kinder infiziert siri. 
wies Franskey (13) für das Griqualand nach, wo diese Krankheit, seit undenklicher Ze:: 
bekannt als Allgemeinkrankheit, in manchen Schulen fast alle kinder befallen soll; dassel‘- 
berichtet J. E. Gatt (193) aus dem Bezirk Heidelberg in Transvaal, während andererse:: > 
G.A. Turner (272) von den Einreborenen Südafrikas hauptsächlich die Knaben befallen sat. 

Eine sehr merkwürdige Beobachtung teilte Abdul Fatah in der Diskussion zu 
C.Göbels Vortrag am ägy ptischen Kongreß (18) mit. Er berichtete über ein neugeborenes 
Kind, das zwei Tage nach der Geburt Hümaturie und im Urin massenhaft Eier zeigte; auct 
sah er andere Neugeborene mit Blasensteinen, bei denen der Urin allerdings nicht unter- 
sucht wurde. Wie man sich die vorauszusetzende intrauterine Infektion erklären soll. 


— 143 == 


lürfte vor der Hand Schwierigkeiten bieten; aber andererseits berichtet auch Peiper (248) 
n seiner Arbeit über die Säuglingssterblichkeit in Deutsch-Ostafrika über ähnliche Dinge, 
9 daB man an der Möglichkeit einer solchen füglich nicht mehr länger wird zweifeln können. 


Die biologisehe Erforschung der Bilharzia hat in den letzten Jahren auch man- 
'hes Neue gebracht, z. B. von A. Looss (16) den Nachweis, daß in der Pfortader und Leber 
elbst nur junge Exemplare der Würmer leben, deren Geschlechtstütigkeit noch nicht be- 
ronnen hat; die Weibchen haben allerdings schon einen Uterus, aber ohne Eier; auch eine 
\wpulation findet hier noch nicht statt. Derselbe Forscher hat sich (180) auch der Ab- 
rennung eines Schistosoma Mansoni als Sonderklasse widersetzt, die speziell englische 
\utoren, wie z. B. Sambon (212), wegen des Seitensitzes des Eistachels und der Bevor- 
ugung des Darmes als Wohnsitz von seiten der Würmer durchzuführen geneigt sind. 
ne an dieser Stelle in diese Frage näher eintreten zu können, möchte ich doch auf 
“ir. 3 der Dissertation von F.Glaesel (245) hinweisen, die nach einem Präparat des fran- 
ösischen Pathologen M. Letulle nicht weniger als fünf verschiedene Typen von Eiern 
ui derselben Stelle wiedergibt; soll man daraus etwa auf fünf verschiedene Arten von 
schistosomen schließen ? 

Die Frage der Reinfektion hängt enge mit der zusammen, ob die Embryonen ge- 
erentlich schon im Körper ausschlüpfen können. Bekanntlich kriechen sie in der Regel 
a auch nicht im Urin aus, sondern erst im Wasser. Nimmt man aber eine Entwicklung 
‘hoe Zwischenwirt, also direktes Einwandern der Mirazidien irgendwie durch die Haut 
ia. wie es Zz. B. A. Looss tut, dann hätten die im Körper schon ausgeschlüpften es natür- 
ih noch leichter, sich sofort wieder zu Würmern auszuwachsen; so würden wenigstens 
iche Fälle zu erklären sein, wie der von Lortet (23), dessen Patient in Lyon noch nach 
14 Jahren massenhaft Eier — und zwar eben nicht verkalkte, sondern lebendige — aus- 
lied; man darf doch wohl kaum annehmen, daß die Würmer 14 Jahre alt werden können. 
Wie schon Bilharz selbst ausgeschlüpfte Embryonen innerhalb der Gewebe sah, so auch 
В. Zancarol (Des altérations occasionnées par le Distoma haematobium dans les voies 
urinaires. Меш. de la Soc. méd. d. Hópit. 1882, p. 144). Auch der Pathologe M. Letulle (198) 
beschreibt geplatzte Eier in den Geweben, deren Embryonen ausgeschlüpft und durch Phago- 
zyten ersetzt waren. P.S. Lelean (91) hält es direkt für irrtümlich, daß Embryonen nie- 
„als in der Blase frei werden sollen; er glaubt dies nur vom alkalischen Urin, während 
;ür den neutralen oder sauren dies nicht zutreffe. 

Die vielfach versuchte Züchtung der Embryonen auf Blutagar ist aber auch Lelean (37) 
mibglickt; um so auffallender muß dagegen die Bemerkung von E. Lear (26) anmuten, 
‘ad in Milch und Blut das Ei intakt bleibe und der ausgeschlüpfte Embryo sich darin so 
cut bewege wie im Wasser. Die Empfindlichkeit für Temperaturen hingegen, die für die 
Embryonen längst bekannt ist, erhält von A. Conor (246) auch an Thermalquellen eine 
Bestitigung, indem eine Temperatur von 20—30°C das Ausschlüpfen begünstigt, eine solche 
vun 45°C und darüber es hemmt. 


Der Infektionsmodus der Bilharzia ist, wie eingangs erwähnt wurde, noch das 
dunkelste und wichtigste Fragezeichen. Die Infectio per os ist nach dem Nachweis von 
A. Looss (54), daß ganz schwache Salzsäurelösungen, wie auch exzidierte Stückchen 
Magenschleimhaut die Mirazidien schleunigst abtöten, scheinbar erledigt — wenigstens für 
den Augenblick. Jedenfalls scheint immer mehr die hauptsächlich ebenfalls von A. Looss (221) 
vertretene perkutane Infektion an Ansehen zu gewinnen. Eine sehr gewichtige Stütze 
hierfür kam vor kurzer Zeit aus Japan durch den einwandsfreien Beweis, daß das dem 
Schistosomum haematobium so überaus nahe verwandte Schistosomum japonicum durch die 
Haut eindringt; vgl. die Arbeiten von Katsurada. Nach N. Matsuura (Über den Zu- 
sammenhang zwischen Schistosomiasis in Japan und der Dermatitis endemica. Japan. Zeit- 
«іле f. Dermatol. u. Urologie, Bd. IX, 1909, Heft 2) sieht man beim Menschen oft vorher 
einen Hautausschlag. Trefflich würden dazu stimmen Beobachtungen wie diejenigen von 
IA. Turner (272), der in Südafrika häufig nach dem Baden im Flusse einen Hautausschlag 
'dwappo) sah, worauf nach 8—10 Wochen gewöhnlich die Bilharzia als Hämaturie auftrat. 
Ähnliches sah auch A. Callahan (105), der nach einer juckenden Hauteruption bald Hä- 
mature auftreten sah. 
| Leider lassen sich die Tierversuche (Katzen, Hunde, Rinder) mit dem Schistosomum 
'aponicum nicht wiederholen mit dem Schistosomum haematobium; sie versagen stets. Des- 
talb ist auch der Einwand von H. B. Gunn (142) gegen die perkutane Infektion: „Affen 
werden ebenfalls bilharziakrank, obwohl sie niemals baden...^ nicht stichhaltig; denn die 
Bilbarzia der Affen ist eben nicht die Bilharzia haematobia, sondern die Bilharzia magna, 


«n anderes Tier. Affenversuche von A. Looss (221) mit der haematobia waren stets re- 
sultatlos. 
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Aus diesem Grunde sind auch die sonst so verdienstvollen und mühsamen Versic. 
von Lortet (23) resultatlos verlaufen. Er versuchte. das Schistosomum haematobium 1:2 
Schafe einzuverleiben durch die Haut, durch direkte Injektion von embryonenhaitiz- 
Wasser in die Ptortader und durch Verfütterung — alles umsonst! Ebenso bei Kilter 
Hasen, Meerschweinchen u.s.f. Diese sind eben nicht empfänglich für die БВ. haematat:: 
das Schaf — wie z. B. Sizilien zeigt. — aber in sehr hohem MabBe für die Bilharzia era: 

Es konnte nicht ausbleiben, daß auch die urethrale Infektionstheorie auf dem Pia: 
erschien, besonders warm befürwortet durch J. Allen (231, 259), trotzdem Auch seine iz- 
jJektionsversuche in urethram resultatlos verliefen. Aber man muB zugestehen, dad. |- 
Festhalten der Infektion durch Baden, die Embryonen jedenfalls leichter durch die Mil. 
haut der Harnröhre einschlüpfen werden, als durch die so viel dickere Haut, auch s. 
diese Wunden und Schrunden haben sollte; und der Gedanke liegt nahe genug, dab. akr- 
lich wie der Gonococcus sich in die Mucosa einnistet, das mit Eigenbewegung und eigur 
Apparat hierzu versehene Miracidium dies noch besser ausführen wird. Wenn dann n=. 
häufig als erstes Zeichen ein tripperähnlicher Ausfluß auftritt, so liegt eine solche Para 
natürlich noch näher. Tatsache ist jedenfalls, daß die Katfern. die auch nach B. Noucht 2 
ungemein häufig endemische Himaturiker sind, sich beim Baden im Flusse den Penis re 
einer Schnur zubinden, wenn sie nicht war ein besonders geflochtenes Kondom tragen. ® 
es z.B. R.Blanchard (75) abbildet nach einem Muster aus Buluwayo. 

Schließlich sei noch einer vierten Theorie für den Intektionsmodus gedacht: die [5 
fectio analis. Da die Würmer in der Pfortader und Leber sich zu entwickeln ptlegen. : 
nimmt z. B. A. Ruffer (12) an, daß die Embryonen im Rectum in die Venen und wet 
nach oben gelangen und dort dann sich entwickeln; eine Theorie, die gewiD gena: - 
plausibel ist, wie jede andere — jedentalls mehr, als die Infectio per coitum, die nur n. 
historisches Interesse beanspruchen kann. Auf jeden Fall dürfte ersichtlich sein. dab ki: 
noch ein sehr wichtiges biologisches und medizinisches Problem der Aufklärung Багт. 

Für das Aufsuchen und Färben der Eier hat Mazzei (106) eine besondere Metir: 
angegeben, die darauf beruht, daß durch Auflósen der übrigen organischen Elemente mit: 
Atznatron die Eier besser zum Vorschein kommen. С. Göbel (18) hat das Alter der Er 
mittels Hämatoxylin auf Metachromasie geprüft: die Eier mit lebendigem Inhalt wen: 
blan, die alten violett. An eigenen Präparaten konnte ich das nicht immer finden: 
scheint dies manchmal weniger vom Chitingehalt der Schalen, als von der Art des hub: 
abzuhüngen. 


Von den Untersuchungsmethoden der modernen Urologie sind wohl nur wens 
bisher angewendet worden. Deshalb hielt ich (209, 210) es für angezeigt. ein Һет" 
Schema zur Untersuchung der Bilharziakranken vorzuschlagen, nach dem auch das Eintrzzc 
der Befunde sich erleichtert. Z.B. begnügte man sieh bis anhin meistens mit der Tatsi. 
daß Blut im Urin ist; ob aber dasselbe terminal oder total, intermittierend oder konst:: 
ist, wird wenig berücksichtigt; ebenso wenig, ob das Blut von Cystitis, Ulzerationen. Sié- 
nen, Polypen oder Karzinomen kommt. Daß das Blut auch einmal aus Ureteren oder Mer 
stammen könnte, findet auch nur wenig Beachtung. Im allgemeinen dürften termiti 
intermittierende Hämaturien als leichtere Fälle zu betrachten sein; sie sind deshalb be Ir: 
Europäern auch am häufigsten. 

Von den Leukozyten des Urins fand Douglas (66) an 50 Patienten (Engländer. 
eine erhebliche Vermehrung der grobgekóürnten eosinophilen Zellen, wie sie auch im Bi. 
bestand; daneben einige polynukleäre Lymphozyten. W. Hall (82) schätzt die Menge «' 
Eosinophilen im Urin auf 70°, der Leukozyten, während Ph. G. Stock (160) im Ur: 
einen Fettgehalt bis zu 2%, nachwies, der ohne Zweifel auf die Beimischung von Chr: 
zum Urin wird bezogen werden müssen. 


Während die Inkubationszeit der Bilharzia bei Eingeborenen sich nur schw! 
berechnen läßt, ist dies um so leichter bei Europäern — nicht nur wegen genauerer At 
kunft, sondern auch, weil sich das Datum der Ankunft im Bilharzialand und das Auftret:! 
der ersten Symptome genau bestimmen lassen. So fand W. O. Beveridge (159) wt! 
206 Mann, aus England frisch angekommen, nach einiger Zeit 6 Bilharziakranke, und zw: 
erkrankten einer 12 Wochen, der andere 14 Wochen, drei 4 Monate, und einer 7 Mom 
nach der Ankunft. Ph.G.Stock (133) fand bei einer Endemie von 43 Husaren als Miti: 
eine Inkubation von 1—2 Monaten. F. M. Sand with (144) nimmt nach seinen ügyptisch" 
Erfahrungen 4—6 Monate an uud eine Dauer von 3—18 Jahren. | 

Zu ganz anderen Resultaten hingegen kommt W. S. Crosthwait (160) der in 
einem Falle cine Inkuhation von 5 Jahren oder noch linger sah; wie ebenfalls E. C. Free: 
man (167) 4 Jahre, ebenso W. E. Harding (145). 
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Man ersieht jedenfalls aus diesen divergierenden Beobachtungen, daß bis zum Aus- 
brauche der Krankheit ein Monat wie auch viele Jahre verstreichen können. 


Die Initialsymptome der Bilharzia können sehr verschieden sein. Während beim 
weiblieben Geschlecht oft kondylomartige Tumoren der Labia, der Vagina und des Uterus 
lie ersten Zeichen sind, besteht beim Manne ott nicht erst Hämaturie, sondern ein tripper- 
ibnlicher AustluB am Anfang. Während allerdings Douglas und Hardy (66) bei 50 Sol- 
daten fast alle mit terminaler Hämaturie als erstem Zeichen behaftet sahen, beschreibt 
R.D.Campbell (179) einen Militär mit einem erst dreimonatigen, das nächste Mal sechs- 
movatigen AustluB aus der Harnröhre, worauf erst die Himaturie sich zeigte; und 
A. Duncan (55) beobachtete vor dem Auftreten einer Blutung erst Jucken an der Penis- 
quze mit Harndrang. In grüBerer Anzahl. d.h. in zirka ein Dutzend Füllen, beschreibt 
'rothusen (200) diesen AusfluB, der für einige Monate die Veranlassung für die Behand- 
mug aut Tripper gab, obwohl die Färbung des Eiters auf Gonokokken stets ergebnislos 
wat; erst die Untersuchung des ungefärbten und nicht erhitzten Präparates deckte in spär- 
chen Eiern die Ursache auf. Bei allen diesen Füllen waren keine Hämaturien vorhanden, 
ızegen stets Fäden in beiden Portionen des Urins, das Sekret selbst schleimig, mehr oder 
senzer eitrig. Auch F.Hey (124) gibt an, daß der vermehrte Harndrang und der Ausflug 
Inpper vortäuschen können für Laien. 

Ganz anders ist der dysenterieartige Beginn, wie z.B. Cecil F. Lillie (11) einen 
Full beschreibt, wo für einige Zeit blutige Stühle bestanden, bevor Blut im Harn zu 
selen War. 

Eine Mischform der Gonorrhoe mit der Bilharzia sah F. Böhme (126): Der 
Pırient hatte, auf eine fünfjährige Bilharzia zurückblickend, vor einem halben Jahre eine 
inshe Gonorrhoe akquiriert (einwandstreier Befund von Gonokokken und Eiern, wie ich 
Je ebenfalls in Kairo gelegentlich zusammen gesehen habe, und er glaubt, daß die Heilung 
«t Gonorrhoe durch die Anwesenheit der Bilharzia retardiert worden ist; dies ist auch 
:atirlieh, denn die Bilharzia allein kann schon genügen, schwere Veränderungen der Harn- 
rire zu setzen, die den Gonokokken willkommene Stellen der Ansiedelung sein müssen. 
Inmerhin gelang es ihm, sowohl Hämaturie als AusfluB zu beseitigen. 
~ Gerade das Gegenteil, d.h. also, da zu einer alten Gonorrhoe eine frische Bilharzia 
„.szutrat, beobachtete Pevrot (122), und dann wurde natürlich, als bald nach dem Coitus 
Ju ken im Penis, Ausflug aus der Urethra und Koliken im Unterleibe auftraten, der Sexual- 
skt als Infektionsquelle angesehen. Das wird aber wohl nur ein zufälliges Zusammentreffen 
“wesen sein; denn die infizierenden Mirazidien werden sich wohl kaum um eine Gonorrhoe 
> ae stark kiimmern; ob sie vorhanden ist oder nicht, ist wohl fiir die Bilharzia 
пешие. i 

Die pathologische Anatomie der Blase ist zweifellos das komplizierteste und 
Wiehtigste Gebiet der Bilharzia, das in einer solchen zusammenfassenden Übersicht natur- 
"mid nur in einigen Hauptpunkten beleuchtet werden kann; gründlichere Belehrung dar- 
ier geben die größeren Arbeiten von Е. C. Madden (166) und F. Glaesel (245); die 
‘este Beschreibung ist allerdings auch heutzutage noch die von W. Griesinger (Distomen- 
atinkbeit; in: Die Krankheiten von Ägypten. Arch. f. physiol. Heilk., Bd. XIII, 1854, S. 561). 

Am ersten Kongreß für Medizin in Kairo waren besonders instruktiv die Präparate 
Ta W. Symmers (17), der sämtliche Stadien der Bilharziablase vom ersten Beginn 
— schmale bräunliche Zone von 2 em Länge und 1cm Breite, leicht erhaben, aus Eiern 
stehend — bis zum allgemeinen Karzinom ausgestellt hatte, 

Im allgemeinen wird man sich vor Augen halten müssen, daß die Verstopfung der 
tetibe mit Eiern nach einiger Zeit vollständig ist und daß genau wie im Magen auch in 
“er Blase Embolie und Thrombose der Gefüße zu Geschwüren führen können. Wenn dann 
“rh solche Geschwüre und noch mehr die nicht abgesetzten Eier mit Harnsalzen inkrustie- 
"n und verkalken, entsteht die Kalkschicht, die Tréhaki (21) treffend als „quatrieme 
"mque qui tapisse la tunique interne de réservoir“ bezeichnete. Wenn in Europa solche 
‚erkalkungen z.B. auch bei tuberkulösen Blasen nicht häufig sind, so muß man wohl die 
Hauptrolle dabei den Eiern zuschreiben. 

Wenn man unter parenchymatöser Cvstitis eine Entzündung versteht, die durch die 
"^e Blase sich erstreckt, so muß sie bei Bilharzia besonders häufig sein; denn die Eier 
üurehsetzen oft genug und entzünden dann die ganze Wand; durch Ubergreifen auf Peri- 
"um und paravesikales Bindegewebe entsteht dann die noch wenig gewürdigte Para- 
‘ad Perievstitis bei Bilharzia. 

Da die Eier Fremdkörper sind und als solche wirken, so läßt gewöhnlich die Cystitis 
t lange auf sieh warten. Die früheren Untersuchungsergebnisse von A. Rutfer, daß 
“tbei das Baeterium coli commune am häufigsten sich vorfinde, konnte auch C. Göbel (1) 
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bestätigen. Immerhin ist zu erwarten, daß mancher verschiedenartiger Verlauf ex: 
Bilharzia auf verschiedene Bakterienarten zurückzuführen sein wird. 

Die Beteiligung des submukösen Gewebes bei der Geschwulstbildung, die zz 
Bilharz und Griesinger betonten, hat sich stets bestätigt. Besonders C. Göbel z 
sich durch grundlegende Arbeiten auf diesem Gebiete ein bleibendes Verdienst erwori-- 
Er unterscheidet (51): nach dem mikroskopischen Befunde Granulationsreschwülste uz. 
wahre Tumoren; der Form nach: intiltrierende und polypöse; nach dem Sitze: 1. Tumer: 
des Trigonum und der Gegend der Orilicii urethrae, 2. Tumoren des Vertex, und 3 
moren, die die ganze Schleimhaut einnehmen. 

Während noch A. Looss (109) noch Zweifel äußerte, ob wirklich maligne Bias: 
tumoren auf Grund der Billiarzia vorkommen, so ist besonders wichtig der Nachweis iac: 
Häufigkeit durch U. Göbel (113), nach welchem Autor ca. 50°, der eigentlichen Tum:r-: 
zu den malignen gehören. Unter 19 bösartigen fand er 6 solide Karzinome, 2 Zvlimi:: 
zellenkarzinome, 11 Kankroide; und zweifellos lüßt sich für Ägypten von einem auf Bilaar:_ 
beruhenden endemischen Blasenkrebs sprechen, der auffallenderweise in den übrigen Bilhar: - 
lindern nicht vorzukommen scheint, wie ja denn überhaupt von allen Ländern hier « 
Bilbarzia am schwersten verläuft — ganz besonders im Gegensatz zu europäischen. F- 
merkenswert ist noch, daß €. Göbel niemals den Übergang benigner Tumoren in mal.z- 
gesehen haben will; dagegen sah er die Geschwülste am häufigsten um das Orificium ur: i. 
intern. und um die Ureteren sitzen. was er auf den Reiz der Urinpassage zurückzutü:-: 
geneigt ist. Die Parasiten selbst will C. Göbel für die Entstehung der Gescehwülste г: 
als Erreger eines chronischen Reizzustandes betrachtet wissen, der zu einer Metaplasie ¢ - 
Epithels führe, so daB ein ähnlicher Vorgang wie bei RuB- und Paratünkrebsen verau-- 
setzen wäre. Anderer Ansicht ist C. Lewin (217), der einen von den Distomen ашш- 
übten spezifischen chemischen oder mechanischen Reiz für die Entstehung echter Karzic i- 
aus den atypischen Epithelwucherungen annimmt. 

Den Hohlriumen in der Blasenwand, in denen die Würmer recht oft noch lb. 
anzutreffen sind. hat C. Góbel auch sein Augenmerk zugewandt, und er fand, daß dir : 
stomen meist nicht in den Venen, sondern in eigenen Hühlen liegen, die eines deutii-.-. 
Endothels entbehren. nur ausnahmsweise Spuren von Blut enthalten und daher entw-:- 
als neugebildete Hohlräume oder als erweiterte Lymphspalten aufzufassen sind. dia, 
dürften wohl Injektionsversuche Auskunft geben künnen.) 


- 


Für die Diagnose der Blasentumoren hat C. Góbel (1) gewiB mit Recht darauf 27 
gewiesen, daf sie durch das Fühlen der weichen, inkrustierten Massen beim Baer ^ 
andererseits durch die Untersuchung der hie thei oft abgehenden Tumoriragmente mi: 
ist. Aber mehr noch leistet hierbei naturgemäß die "Kystoskopte, die — dies sei * 
vornherein zugegeben — gerade bei Bilharzia häufig durch Blutungen gestört, wenn is 
ganz verhindert wird, Trotzdem ist es auffallend, daß aus Ägypten oder sonst eir: 
Bilharzialande bis jetzt überhaupt keine kystoskopischen Beiträge geliefert wurden. sön«:” 
diese alle von europäischen Ländern und Autoren herrühren. Mit großer Vorsicht st- 
Nitze (164) der Bilharzia gegenüber, der von vier Patienten nur einen zu kystoskoper: 
sich getraute, da er solche Blasen besonders für Infektion disponiert betrachtete. De~” 
Standpunkt aber für „Bilharzia en masse* wie in Ägypten festzuhalten. dürfte wohl ka: 
angehen, denn dort sind die meisten. die sich präsentieren. schon infiziert; immerhin w- 
man sich diese Vorsicht des Altmeisters merken müssen. In einerAbbildung von R.Kutner'!- 
— wohl der ersten am Lebenden gewonnenen — sind in einem Übersichtsbilde die er 
beerfürmigen Protuberanzen dargestellt. während A. Wulf (168) eine leichtere Form |-- 
schreibt, wo neben mehreren kleinen alten Blutungen linsen- bis einmarkstückgroße Play: 
von silbergrauem Glanz ohne Getäßzeichnung beschrieben werden. H. Wilson (218) mer. 
daß das kystoskopische Bild häufig dem der tuberkulösen Cystitis gleiche. beobachtete a" 
in seinem Falle eine opake Verfärbung der Schleimhaut mit papilliformen, polypoiden Mass: 
auf der hinteren Blasenwand und stellenweise stecknadelkopigroBen, gelblichen, rum: 
Körnchen. Diese Körnchen will 6. Marion (254) als einzig spezifisch für Bilharzia gel: 
lassen, und er beschreibt sie als Reis- oder sehr feine weiße, glänzende Sandkörner ©? 
1—2 mm Durchmesser und aus Eiern bestehend. Die übriren Befunde, z.B. Rötung. ti 
nulationen. Ulzerationen. Polvpen. Narben u.s.f., läßt er nieht als für Bilharzia charik': 
ristisch gelten, sondern nennt sie .banal“. und bei der Beschreibung teilt er die Blase: 
drei Abschnitte ein: lateral, bas-fond und Vertex. 

Ernst R. W. Frank (223. 256) fand besonders den bas-fond und die Seitenwärt 
affiziert, das Übrige war normal; auch wird man sich bei Beurteilung der Abbildunzt: 
überhaupt seine Bemerkung zu merken haben. daß durch Annäherung des Prismas natüri:i 
leicht Vergrößerungen der Tumoren entstehen, die irreführen können. 
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Einen sehr charakteristischen Befund schildert Jeanbreau (222), der auf der linken 
‘eite des Fundus eine Masse von Mandarinengröße sah, die den Eindruck von halbflüssi- 
rem Honig machte. Er faßt sie auf als Agglomerat von Eiern und Oxalatkristallen in der 
'caleimhaut. 

Die Urolithiasis ist seit dem Altertum — wie eingangs erwähnt — in Ägypten 
»imisch, und es ist selbstverständlich, daß irgendwie ein Zusammenhang mit der Bilharzia 
azunehmen ist. Während aber einige, wie H. Milton (Diskussion am ägyptischen Kon- 
тє, sämtliche Steine auf sie zurückbeziehen wollten, gelang der Nachweis Trehaki (21) 
шг Smal unter 100 Steinpatienten; deshalb will er auch vielmehr dem Mincraliengehalt 
e$ unfiltrierten Nilwassers den Vorrang bei der Steinbildung zuschreiben, der nach Muntz 
Pullet. de l'Institut Egyptien, 1889) besonders während des Sommers das Zehnfache des 
"wühnlichen Wassers ist. E. Lear (26) nimmt 80?/,, H. Wildt (28) 85 ?/, Bilharzia bei 
cn Steinpatienten an, und diese Zahlen dürften ungefähr das Richtige treffen; der Nach- 
"is ist ja meist nicht schwer. Viel schwerer dagegen ist es, die Eier oder Distomen 
clbst in den Steinen nachzuweisen; dies hat vor allem C. Góbel (141) versucht, dem dies 
wh gelang, und zwar in 68 Steinen 8mal mit Sicherheit, 6mal mit Wahrscheinlichkeit; 
nter den 68 Patienten waren etwa die Hälfte Bilharziafülle; auch betont er (18) sehr 
(tig, daB der Fund von Eiern usw. in den Steinen noch gar kein Beweis ist, daß sie 
vin auch wirklich die eigentliche Ursache der Steinbildung seien, sie könnten auch zufüllig 
intingeraten sein; deshalb ist er denn auch geneigt, eher den durch Bilharzia erzeugten 
pithelialen Katarrh im Sinne von Meckel (Mikrogeologie, 1856) als Hauptagens in An- 
ruch zu nehmen. Als sehr seltenen Befund, den zweiten in seiner Art beschriebenen, 
„lang es mir (206), als Steinkern einen eierhaltigen Polypen darzustellen, der aus der 
submucosa hervorgegangen war. 

Im allgemeinen dürfte W. Ebstein (244) auch hier das Richtige getroffen haben 
“it der Annahme, daß die Distomeneier in verschiedenem Sinne für Konkrementbildung 
Veranlassung werden können, vor allem genüge für den Aufbau des organischen Gerüstes 
«ton der durch sie erzeugte Katarrh. Vermutlich werden für diese Fragen die neueren 
Arteiten von H. Schade (z. B. Münchner med. Wochenschrift, 1911, Nr. 14) von Wichtig- 
«eit werden, der für die Schichtsteine die Kolloide und Kristalloide als gleichwertige Kom- 
тешеп binstellte. 

Auffallend ist, daß G. A. Turner (272) bei seinem großen Bilharziamaterial in Süd- 

«mika niemals Steine gesehen haben will; doch würde das übereinstimmen mit der be- 
sannten, wenn auch in den Ursachen unbekannten Tatsache, daß Neger überhaupt fast 
stine Steine bekommen sollen. 

Die Lithotripsie wird in Ägypten hauptsächlich von den englischen, die Sectio alta 
ven den deutschen Chirurgen vertreten; der Perinealschnitt, den Zeiful (29) noch über 
'Wmal mit 6°/, Mortalität ausführte, wurde von ihm selbst verlassen zugunsten des supra- 
*"mphysáren, den er darauf 200mal mit 4°/, Mortalität vornahm. Daß auch größere Steine 
wch der Lithotripsie zugänglich sind, bewies F. Milton (31), der 159 Fälle anführt, wo 
der Stein über 50 g schwer war. (Es wird eben auch hier auf die Härte des Steines an- 
koumen; es ist ja bekannt, daß ein großer, aber weicher Stein viel leichter zu zertrüm- 
mern ist, als ein kleiner, aber sehr harter) Daß übrigens auch die Lithotripsie ihre nicht 
enngen Gefahren besitzt, beweist der Fall Nr. 59 von F. C. Madden (32), der während 
der Steinzertrümmerung plötzlich Emphysem der Bauchwand auftreten sah; trotz sofortiger 
Naht des in der rechten Blasenwand sitzenden Loches Tod an Peritonitis (Pyonephrose). 
Jedentalls war H, Wildt (28) berechtigt, zur Verteidigung der Sectio alta darauf hinzu- 
wisen, da es nur auf diesem Wege möglich sei, die Lokalbehandlung der Blase in ätio- 
l:yischem Sinne vorzunehmen. 

Daß Nierensteine selten sind, geben alle Autoren an. Die Beteiligung der Ureteren 
an der Steinbildung beweist die vielsagende Beobachtung von A. Ruffer (Diskussion am 
i" ptsehen Kongreß), der sechs Fälle mit Blasensteinen sezierte und bei sämtlichen einen 
‚der zwei in loco gebildete Ureterensteine fand. Diese Steinbildung in den Ureteren selbst 
Write wohl der Bilharzia als eine spezitische Eigenschaft zugesprochen werden müssen. 


‚ Ве altägyptischen Nieren konnte A. Ruftfer (241) folgende überraschende Befunde 
aufnehmen: Unter sechs untersuchten Mumien hatte eine kongenital atrophische Nieren, je 
"wel hatten multiple Nierenabszesse, deren Bakterien noch erkenntlich waren, und je zwei 
:vigten Bilharzia-Eier im Nierenparenchym — und nur eine zeigte normale Nieren! In 
("т Befunde der Eier liegt auch schon die Erklärung dafür, daB schon Prosper Alpinus 
1991 in seinem Werke: De medicina Aegyptiorum (lib. I, cap. xiv: De morbis Aegyptiis fa- 
wibaribus) die Nierenkrankheiten als sehr häufig bezeichnen konnte. Rutfer fand die Eier 
ın den Sammelröbrchen, und da sie doch wohl auf dem Wege der Venen hierher transpor- 
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tiert worden sind, so müssen sie aus ihnen herübergekommen sein: jedenfalls werden di = 
Eier dann auch wieder im Urin ausgeschieden werden können, und es steht also den Lr 
stomen seltenerweise auch die Niere als Ausscheidungsorgan zur Vertügung. Aus der Pir- 
ader gelangen die Distomen und Eier in das Gebiet der Nierenvenen durch ziemlich k- 
stante Verbindungen der Vena mesenter, super. mit den VV. renales, den von Lejars w 
Tuffier (Progres medical, 1888) so genaunten ,Ànastomoses porto-rénales directes* — à 
wohl auch von unten her, den Uretervenen entlang kriechend. 

Schon früher hatte Kartulis (Virehows Archiv, Bd. CLII) bet seinem Leichenmater. 
Eier in deu Nieren gesehen und abgebildet; auch C. Göbel (1) fand solche іп Белін. 
von Riesenzellen; aber háufie dürften diese Befunde nicht sein und auch selten zu wini, 
schweren Schädirunren des Parenchyms führen, wenn schon nieht von der Hand zu vw: 
ist, daB bei gehüuftem Auftreten von Eiern auch einmal Entzündung oder Abszeb э: 
auch ein Parenchymstein sich werden entwickeln können. 

Sehr viel häufiger als diese durch direktes Einwandern der Eier gesetzten Sei. 
gungen der Nieren und auch viel schwerer sind diejenigen, die nach Erkrankungen с 
Blase und der Ureteren entstehen — also die indirekten, wie sie ja in der Urologie az 
sonst alleemcin bekannt sind. Nachdem die Blase schon kurz Erwühnung gefunden |. 
móge für die Ureteren der Hinweis genügen, daß sie genau wie die Blase — b w 
in ihrem unteren Drittel — erkranken können, daß gerade hier Strikturen, Polypen, Stet- 
Plaques aus Eiern und neugebildetem Bindegewebe die Passage abschließen können. | 
unter solchen Umständen, wie nach der (vstitis eine Pyelitis oder Nephritis entsteht. 3: ' 
Hydronephrosen oder Pyonephrosen sich ausbilden müssen, bedart wohl kaum det Era. 
nung. In wie verschiedener Weise die Bilharzia auf die Ureteren obliteriereud wei: 
kann, ist besonders schön zu sehen auf den von W. Ebstein (244) gegebenen Blir 
nach Originalien von Alf. Bilharz aus dem Jahre 1858. Ich möchte deshalb auch «r 
nehmen, daß die zwei Mumien von Ruffer (241) mit Nicrenabszessen auf diese autsteize: © 
Schädigung zu beziehen sein werden. 


Wie bei allen entzündlichen Prozessen der hinteren Harnröhre, so können aucl: - 
der Bilharzia die benachbarten Organe erkranken. Wichtig ist hierbei die Bemerkung v: 
M. Letulle (234), daß makroskopisch Prostata, Samenblasen, Vasa deferentia nr. 
erscheinen können, während sie unter dem Mikroskop sich als verändert erweisen. 

Die Prostata ist, wie sie schon Kartulis (Virchows Archiv, Bd. XCIX; beschre 
im Zustande der chronischen Entzündung, die Eier mehr oder weniger dem Stroma eitz- 
lagert; doch werden sie wohl durch Überwanderung gelegentlich auch in den Driises / 
finden sein; wenigstens hat sie F. Milton (Records of the Egyptian School of Medicz 
vol. II, p. 111) im Prostatasekret gefunden. Am Lebenden hat Tr&haki (21) die Pre: 
untersucht und sie häufig entzündet, hart und vergrößert gefunden. Nähere Zahlenanga' 
fehlen noch, doch ist a priori ein recht hoher Prozentsatz von Prostatitis chronica auch "7 
die Bilbarzia anzunehmen. 

Was für die Prostata, muß auch für die Samenblasen gesagt werden: Chronis 
ntzündung und Eier in Muskulatur, Bindegewebe und auch wohl im Innern der Bl: 
von wo sie gelegentlich nach außen gelangen können. 

Daß die Vasa deferentia bei Bilharzia sich entzünden können, ohne selber Eıer & 
beherbergen, bewies M. Letulle (234); andererseits sah F. Glaesel (245) in ihnen E: 
ohne besondere Schädigung der Gewebe. Deshalb glaubte ich (207) mich berechtigt — be 
aller Anerkennung der Rolle der Filaria sanguinis in gewissen Füllen —, wenigstens i! 
die in Ägvpten vorkommenden Entzündungen des Samenstranges, die Madden (239) .Cell- 
litis of the spermatic cord“, Webb Jones (237) und D. K. Coutts (238) als „Enden: 
funieulitis“ bezeichnet haben, an die Bilharzia zu erinnern. 

Schon früher hatte ich (87. 208) rein theoretisch bei der notorischen Erkrankung à: 
hinteren Harnröhre einen am Samenstrang herabgleitenden Prozeß mir konstruieren mü:®". 
ähnlich der Entstehung einer Epididymitis bei "Urethritis posterior gonorrhoica — und & 
scheint sich die damals ausgesprochene Existenz einer Orchitis und Periorchitis Bilharz: 
mit der Zeit zu bewahrheiten. Auch C. Göbel (1) hatte schon einen solehen Zusamn«!- 
hang vermutet, ohne ihn allerdings sich vor der Hand herstellen zu können. 


Daß die Harnfisteln in Ägypten sehr häufig sind, und zwar auf Grund der Bilharz3. 
möge der Umstand beweisen, daß im Regierungshospital in Kairo stets acht Betten li! 
Fistelkranke reserviert sind. Ali Labib (25) setzt 98°/ aller Harnfisteln auf das hoa! 
der Bilharzia und nur 2° auf die auch in anderen Ländern bekannten Ursachen: Gonit 
rhoe, Trauma usw.; nach anderen Statistiken, z. B. derjenigen von C. Göbel (136) ist die“ 
etwas zu hoch gegriffen; aber auch Trehaki (21) nimmt an, daß 40°/, der Bilbarzia: 
patienten überhaupt an Fisteln laborieren. Es gibt da, wie z.B. Labib (25) beschreilt. 
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alle mit 50 Fisteln an Serotum und Perineum, und dabei Tumoren bis 5 kg schwer. Diese 
tzteren erklüren sich unschwer aus der Tatsache, die ja für die ganze Urologie gilt, dab 
is Folge chronisch-entzündlichen Reizes exzessive Binderewebsneubildung am gesamten 
“rnsystem zu den gewöhnlichen Erscheinungen gehört; immerhin scheint nach M. Le- 
ulle (119) gerade bei Bilharzia außerdem ein besonderer spezifischer, toxischer und neo- 
rmativer Reiz hinzuzukommen. 

Über die Genese dieser Fisteln: Während frühere Beobachter eine Infarzierung der 
ewebe mit Eiern und Durchbruch nach außen als Ursache annahmen (,Fremdkórper- 
zung“), glaubten andere wieder eher an Strikturen der Pars poster. urethr. als Ursache; 
s dürtten wohl beide Ätiologien vorkommen. Wichtig ist auch der Hinweis von Labib (25), 
45 95 °.о der Fisteln mit Blasenaffektionen verbunden sind, so daß wohl in manchem Falle 
ine Pericystitis als Ursache anzunehmen sein wird, wie denn wohl auch mancher Abszeß 
er Prostata und der Samenblasen sich auf dem Wege der Fistel nach außen öffnen wird. 
‘a die Würmer sich nicht streng in den Venen aufhalten, sondern zweifellos auch außer- 
ilb derselben im Gewebe wandern können, so werden wohl auch solche minierten Wege 
x Wesrweiser für den Urin schließlich zu Fisteln führen kónnen. 

Die Einteilung von F. Milton (27) in Dach- (roof) und Boden- (floor) Fisteln weist 
. &óbel (136) mit Recht als gekünstelt zurück; viel natürlicher ist jedentalls diejenige 
| perineale. skrotale, suprapubische und Penis-Fisteln. 

Als Therapie hat sich die totale Exzision des kallósen, hüufig mit Kalksalzen in- 
rustierten Gewebes am besten bewährt; Ätzungen und Curettement der Fisteln genügten 
«tener. 


Die Strikturen der Harnröhre bei Bilharzia sind noch wenig gewürdigt; sowohl 
m klinischen als auch anatomischen Sinne. Nach C. Göbel (136) sind sie im Gegensatz 
" den postgonorrhoischen nicht kallöser Natur, sondern eher granulär-polypös. Der Haupt- 
itz ist die Pars prostatica; die vorderen Partien der Harnróhre werden seltener betroffen. 


Die Impotentia virilis an jugendlichen Individuen, die man also füglich als „Im- 
dentia praecox“ bezeichnen könnte, war auch mir in Ägypten schon längst aufgefallen; 
"ni wenn auch im Orient ,Abusus sexualis“ in manchen Füllen vorhandeu sein mag, so 
«hien es mir doch unerläßlich, auch die Bilharzia irgendwie in Rechnung zu ziehen. Dies 
cheint mir denn auch bestätigt zu werden durch eine Arbeit von J. Petrie (63), der auf 
„uzıbar eine größere Menge von Eingeborenen untersuchte und ein Drittel der männlichen 
#vilkerung bilharziakrank fand. Er fügt hinzu: „Auffallend war die große Anzahl der 
mpotentia virilis.^ Seine Empfehlung des Santonin bezieht sich natürlich nur auf die Ge- 
«mterkrankung; die Behandlung der Impotenz wird sich wohl als lokale und kausale aus 
m anatomischen Substrat und dem endoskopischen Befunde mit der Zeit herausschälen 
Jüssen, In erster Linie wird mau wohl an Veränderungen am Colliculus seminalis, der 
ars prostatica u. 8. f. zu denken haben. Aber zweifellos wird wohl auch die Orchitis 
vilharzica (208), die Prostatitis und Vesiculitis eine wichtige Rolle zugeteilt bekommen. 


Als „Endophlebitis Bilharzica obliterans“ beschreibt M. Letulle (120) eine für 
bilbarzia spezifische, allmählich zu Obliteration führende Entzündung der Intima der Becken- 
venen. Er nimmt für deren Entstehung einen doppelten Reiz an: einmal die Traumen, die 
die auf der Intima gleitenden Würmer mit ihren Saugnáüpten und die hier deponicrten Eier 
Put ihren Stacheln ausüben; andererseits denkt er an die von den Würmern abgesonderten 
i"xine als Hauptreiz. (Seine Abbildungen erinnern sehr an die bei Syphilis vorkommende 
Endephlebitis obliterans.) Er glaubt an eine gewisse biologische Logik in diesem Vorgange, 
indem die Verstopfung der Venen für die Eier nötig ist, weil sie sonst durch den Blutstrom 
wieder zentripetal getrieben würden, während sie im Gegenteil ja nach auBen gelangen 
“Шер. М. Letulle (98) selbst beschreibt diese von den Verzweigungen in der Submucosa 
i.s zu den groBen subseròsen Venen gehende Veränderung als „phlebite chronique végétante". 


Für die diffus-sklerotisehen Veründerungen des Zell- und Fettgewebes des 
"irinen Beckens und des Peritoneums denkt derselbe Autor weniger an den traumatischen 
heiz dureh Würmer und Eier als Ursache, als vielmehr an die von ihnen abgesonderten 
Toxine. Sie erinnern in ihrer Gestalt, Ausdehnung uud brettartiren Konsistenz in manchen 
Punkten an diejenigen der Aktinomykose. 


Daß das Blut bei der Bilharzia cbentalls gewisse Veriinderungen zeigt, kann nicht 
“underochmen angesichts der Tatsache, daB auch Tänien, Anchylostomen, Filarien usw. 
«che hervorzuruten imstande sind. QOligochromiimie und Eosinophilie sind hauptsächlich 
l'"bachtet worden, daneben von C. Göbel (52) auch raschere Gerinnungszeit. Letztere 
wird auch von Kautsky Bey (57) bestätigt; nähere Angaben darüber sind allerdings 
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noch zu erbringen. Leukozytose verschiedenen (srades und ganz besonders ausgesprach:: 
Eosinophilie wurden übereinstimmend von A. E. Russell (42), A. Balfour (56, Kaut:.: 
Bey (100), Benham (138), Coles (43) nachgewiesen; leichte Differenzen ergeben sich w 
gezwungen aus den verschiedenen Stadien der Krankheit, die zur Beobachtung diente 
Als Durchschnittswerte düriten nach Walker Hall (82) ungefähr anzusehen sein: 
Eosinophile Zellen 16—48,0?/|, (normal 1—49?,, 
Polymorphnukleáre 44,8%, ( - 44—58 о 0), 
Große mononukleäre 12,5%, ( - 12,5 9/0). 

Was die raschere Gerinnung anbetrifft, so ist allerdings zu bemerken, dab i: 
lünger fortgesetzte Blutverluste an sich schon und ohne Bilharzia eine solche KEE j 
hervorzurufen imstande sind. Was hingegen die Anämie anbetrifft, Griesingers -ági 
sche Chlorose“, so hat Kautsky Bey (57) jedenfalls mit Recht darauf hingewiesen. cz 
sie nicht allein durch Anchylostomum, sondern viel häufiger durch das Distomum erz-:7 
wird; seine bei Kindern angestellten Untersuchungen wurden auch neuerdings an Er«z* 
senen bestätigt (vgl. Zweifel, Blutuntersuchungen bei Bilharzia haematobia. Archiv 2 
Schiffs- und Tropenhygiene, 1911, Heft 3). 


Die Prophylaxe der Bilharzia. Möge man sich die Infektion nun als orale, z- 
thrale, perkutane oder anale denken, auf jeden Fall ist das Wasser das Lebensclement cc 
Embryonen. So ist denn auch der Vorschlag von A. Looss (109) sehr zu beachten, +: 
Unschädlichmachung der nach außen gelangten Eier dadurch zu erreichen, daß die Ente- 
rungen aus Blase und Darm niemals an das Wasser abgegeben werden, sondern ap Ac: 
schlossene, trockene Orte (Latrinen), wo die Mirazidien überhaupt nicht ausschlüpten könz:t 
Dieser Rat wäre besonders beachtenswert für Länder wie Indien, Cochinchina u. 5.1. 9: 
die Krankheit gerade in neuerer Zeit immer mehr eingeschleppt wird und wo alle B- 
dingungen dafür, daß sie eine Volkskrankheit wie in Ägyten werden könnte, nach &: 
klimatischen und Wasserverhältnissen gegeben sind. Schon weniger zu fürchten ist # 
für kältere Länder, wo schon die Temperatur des Wassers den Embryonen nicht günstig is 


Die Therapie der Bilharzia habe ich (243) in einer zusammenfassenden Arbeit u 
sammengestellt, wo alle Heilversuche — es sind über 30 — angeführt sind; diese Zul 
allein verbietet cs mir, darauf näher einzugehen, sondern Interessenten darauf verweie 
muB. Jedenfalls scheint sich verschiedenes dort Aufgestellte, z.B. die Wiederempfetl:t: 
des Filix Mas, die Komplementbindungsreaktion, gewisse zu vermutende Schutzkörper :: 
Blute des weiblichen (reschlechtes u.a. m. mit der Zeit als richtig zu erweisen. Für Er: 
pier — und diese werden wohl die einzigen Leser dieser Zeilen sein — hat sich im: 
noch als erster therapeutischer Grundsatz ein Klimawechsel — natürlich nach Norden — 
herausgestellt. Aus dem Umstande, da8 z. B. am Zambesi von gewisser Höhe an €: 
Bilbarzia nicht mebr vorkommt, leitet J. Brault (4) den Satz ab: „Les hautes altitudes s- 
blent opposer au parasite une barriére à franchissable* — und ließe sich vielleicht dan 
speziell vom Höhenklima eine besondere Heilwirkung ableiten. 
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KongreBberichte. 


Urologisches vom deutschen Kongreß für innere Medizin, 
Wiesbaden, 19. bis 22. April 1911. 


Bericht erstattet 
von | 


Dr. Kaufmann, 


Bad Wildungen. 1 
1. Hohlweg (Gießen): Über die Bedeutung des Reststickstoffs W 
phritis und Urämie. 


Die Retention der N-haltizen Substanzen im Blute wird durch die Insuffizien Ж 
Nieren bedingt. Je schlechter der Zustand eines Nierenkranken wird und je mehr e: “4 
dem Exitus nähert, ein um so stiirkeres konstantes Ansteigen des Rest-N wird beuba 3 
so zwar, daB die Anhäufung des Rest-N um so größer gefunden wurde, je kürzer vw! 73 
Tode die Blutentziehung erfolgte. Der Anteil des Harnstoffs am Rest-N betrug in x. -4 
Fällen ca. 80°;,. In diagnostisch zweitelhatten Füllen konnte die Bestimmung des Bei 
geradezu als Maßstab für die Funktionstüchtigkeit der Niere und für die Prognos ** 
wendet werden. Bei anderen Krankheiten (и. | B. Herzkranken) fand sich vor dem [44 
keine wesentliche Veränderunx des Rest-N. | 

Indessen ist der Rest-N nicht als Ursache für die Urimie anzusehen. is 
Rest-N, wo keine urämischen Erscheinungen vorhanden waren, und umeekehrt. Baan я 
gesunden fand Hohlweg 0,041—0,060 x Reststiekstoff (auf 100g Serum berechnet. 
Nephritikern 0,063—0,096 g Rest-N. und bei Uràmikern, die nicht zum Exitus kamen, n 
bis 0,093 g, bei denen, die zum Exitus kamen. 0.150, 0.300 und 0.340 ©. 

Dic Anhiiufung des Rest-N ist für die Urümie als diagnostischer "Anhaltspunkt pati 
zu verwerten. 


Diskussion, Volhard (Mannheim): Bei der eklamptischen Urämie findet 9 
häufig keine Stickstoffretention. Im Gegensatz hierzu ist bei den Fällen von Harpe” 
stets eine Erhöhung des Rest-N nachzuweisen. Man hat also streng zwischen den і 
Krankheitsformen zu unterscheiden. | 

Bei der echten eklamptischen Urümie wird stets Hirnödem gefunden. en 
Erfolge hat Volhard von ausgiebiger Lumbalpunktion geschen. Dagegen wurde von è“ 
Kranken mit Harnsperre und hohem Rest-N keiner durch Lumbalpunktion geheilt. 

Reiso (Frankfurt a. M.) betont, daß häufig eine Kombination von Harnsperre 77 
eklamptischer Uriimie vorhanden ist. 

Frank (Wiesbaden) weist darauf hin, daß der Harnstoftechalt nur etwa 40°: + 
Reststiekstoffs. ausmacht. Es müssen also noch Körper unbekannter Art vorhanden = 
die man unter den Aminosäuren und Polypeptiden zu suchen haben wird. 

D. Gerhardt (Basel) betont, daß man auf das alte Traubesche Hirnödem АЁ De 
sache der Urimie zurückkommen müsse. Es charakterisiert sich durch die Stauungspal' 


— 159 — 


rh die Steigerung des Lumbaldruckes und durch die Besserung, die im Gefolge der 
imbalpunktion eintritt. | 
AderlaB bei Urimie wirkt günstig durch die mechanische Entlastung des Herzens. 


Brugsch (Berlin) bemerkt, daß man auch hohe Werte von Rest-N bei Nephritiden 
det, die nicht zur Urümie führen. Auch für Sublimatnieren gilt das gleiche. 


2. Bürgi (Bern): Über dieWirkung von Arzneigemischen mit besonderer 
‘rieksichtigung der Diuretica. 

Bezüglich der Wirkung von Gemischen aus der Reihe der Narcotica konnte Bürgi 
vendes feststellen: Kombiniert man zwei Narcotica aus derselben Arzneigruppe, so erhält 
in nur Additionen der Wirkung. Dagegen potenziert sich die Wirkung bei Kombinierung 
n zwei Narcotica aus verschiedenen Gruppen (z.B. Skopolamin mit Morphium, Morphium 
t Cbloralhvdrat). 

Dasselbe Gesetz gilt auch für die Diuretica. Vereinigt man salinische Diuretica mit 
m Diureticum aus der Xanthylgruppe (z.B. Magnes. sulf. mit Coffein. natr, sal.), so er- 
It man die potenzierte Wirkung. Bei der Vereinigung aus gleichen Gruppen (z. B. Koffein 
d Theozin) erzielt man nur glatte Additionseffekte. 


3. Bittorf (Breslau): Untersuchungen über die Ursache der nephritischen 
lutdrucksteigerung. 


Die bisher gültigen Theorien sind nicht befriedigend. Während die mechanische 
trie mit den latenten Widerstünden der Niere rechnet, stützt sich die chemische Theorie 
i de Retention harnfühiger Substanzen im Blute, auf die Produktion toxischer Stoffe der 
"tren Niere selbst und endlich auf die Adrenalie. Die chemische Theorie verdient 
pe vobedingte Zustimmung, wenngleich zugegeben werden muß, daß die Retention harn- 
äirer Substanzen eine gewisse Rolle bei der Blutdrucksteigerung spielen kann. Sicher 
‚ts keineswegs. Hingegen spricht der Umstand, daß parenchymatöse Nephritis nicht mit 
ütdrucksteigerung einhergehen muß, gegen einen ursächlichen Zusammenhang mit Toxi- 
п. ebenso wie das Fehlen einer pupillenerweiternden Substanz im Blutserum Nephritischer 
zen den Einfluß von Nephrolysinen und gegen Adrenalie spricht. 

Die bisher vorliegenden experimentellen Untersuchungen, aus denen hervorgeht, daß 
rh partielle Resektionen der Niere Herzhypertrophie hervorgerufen werden kann, sind 
t den Blutdruck nicht verwertbar. 

Bittorf hat nun bei Kaninchen die Aorta abgebunden und in die Mesenterica sup. 
- ‚I einer Öl-Wismut-Emulsion einlaufen lassen. Es erfolgte eine Blutdrucksteigerung. 
04е dagegen statt der Ölemulsion dieselbe Menge einer indifferenten Flüssigkeit ange- 
«tt, so trat keine Blutdrucksteigerung auf. | 

= Wenngleich die Versuche noch nicht abgeschlossen sind, so läßt sich aus den bis- 
‘Teen doch soviel schließen, daß eine lokale Erschwerung des Nierenkreislaufs zu einer 
Igmeinen Blutdrucksteigerung führen kann. 


. 4 E. Pfeiffer (Wiesbaden) und W. Pfeiffer (Kiel): Wasserretention durch 
‘Atriumsalze, 


Nach Verabreichung von doppeltkohlensaurem Natron findet man Zunahme des Kör- 
zewichts und Verminderung der Urinmenge. Da beim Kochsalz ganz analoge Vorgänge 
"ünden, so ist der Vortragende geneigt, sie auf Wasserretention zu beziehen, und zwar 
itd letztere nicht durch das Chlor, sondern vielmehr durch das Natrium bedingt. 


9. Rahel Hirsch (Berlin): Adrenalinwirkung. 


., Aus Tierexperimenten, die sie an der Krausschen Klinik vorgenommen hat, hat 
| Hirsch den Nachweis erbracht, daß das Adrenalin einen direkten Eintluß auf die 

‘meproduktion im Sinne der Hemmung hat. Nach Einspritzung von Adrenalin in die 
won das Pankreas, die Niere, die Nebennieren erfolgt ein schneller Temperaturabfall. 
T Niere. ist nach Adrenalingaben morphologisch verändert. Die Sektion zeigte an ihr 
2 Derationsprozesse, Verkalkungen und Glomerulussehrumpfungen (Adrenalinnephritis). 


6. Sehleffer (St. Blasien): Ärztliche Erfahrungen in Ägypten. 
n Bezüglich der Nephritis eignen sich die langdauernden, mehr gutartigen Formen mit 
` "Gm Eiweißgehalt und noch guter Wasser- und Stiekstoffausscheidung für das ägypti- 
"2" Am, Andererseits können bei sckundürer Schrumpfniere plötzliche Verschlimme- 
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rungen, auch Todesfälle eintreten durch Verzögerung der Wasserausscheidung unù < 
Retention von harnfähigen Substanzen. 

Bei Nierentuberkulose sind die Erfahrungen günstig. 

Daß Kystitiden sich in Ägypten bessern könnten, glaubt Schieffer vem 
zu müssen. 


Diskussion. Ed. Schacht (Assouan) tritt für die Heilwirkung des ägypti 
Klimas ein. Der pathologisch erhöhte Blutdruck wird durch die Rubigstellung der 
motoren infolge der Gleichmäßigkeit des Klimas herabgesetzt. Besserungen sind te 
chronischen Nephritis zu verzeichnen; bei Blasen- und Nierentuberkulose kommen wir: 
Heilungen vor. 

Krehl (Heidelberg): Zwar könne man wohlhabende Kranke nach Agypten sch: 
bei minder bemittelten aber müsse man sich fragen, ob die Heilcrtolge den Kosten 
derartigen Reise entsprechen. Es fehlt an exakt geführten Krankengeschichten, aus ı 
hervorgehe, daß ein Nephritiker wirklich durch das Klima geheilt worden sci. 


Bücherbesprechungen. 





chn Bland-Sutton (London), Gallensteine und Erkrankungen der Gallengänge. 
Deutsche Ausgabe, nach der zweiten und vermehrten englischen Auflage besorgt von 
Dr. Oskar Kraus in Karlsbad. 8°, 196 Seiten. Mit 53 Abbildungen. Leipzig und 
Wien 1911, Franz Deuticke. (Preis: M. 5.) 


Das von dem bekannten englischen Chirurgen verfaßte und schon in zweiter Auflage 
‘srìiezende Buch über Gallensteine und Erkrankungen der Gallengänge ist nach 
er neuen Auflage von dem Karlsbader Arzt Dr. Oskar Kraus übersetzt worden. Der 
‚wrsetzer hat (Gelegenheit gehabt, durch mehr als zwei Dezennien zahlreiche Gallenstein- 
Tanke zu beobachten, die aus allen Weltgegenden nach Karlsbad zusammenströmen. 

Für den Urologen ist die Gallensteinerkrankung insofern von besonderer Wichtigkeit, 
ls cs oft genug schr schwierig ist, eine rasche und sichere Differentialdiagnose zwischen 
alensteinen und rechtsseitigen Nieren- und Uretersteinen zu stellen. Von diesem Gesichts- 
nokte aus mag das vortrefflich ausgestattete Buch, das eine Fülle sehr interessanten kli- 
ehen und pathologisch-anatomischen Materials enthält, auch in diesen Blüttern eine emp- 
"blende Anzeige finden. Paul Wagner (Leipzig). 


lermann Rohleder (Leipzig), Die Zeugung beim Menschen. Eine sexualphysio- 
logische Studie aus der Praxis. Mit Anhang: Die künstliche Zeugung (Be- 


truchtung) beim Menschen. 89, 290 Seiten. Leipzig 1911, G. Thieme. (Preis: 
У. 7.) 


Der auf dem Gebiete der sexualen Fragen rühmlichst bekannte Verf. gibt in dem 
‘rhegenden Buche eine eingehende, außerordentlich interessante, sexualphysiologische Stu- 
ue über die Zeugung beim Menschen. Verf. will hier ein kurzes physiologisch-sexo- 
sches Bild entwerfen, nicht bloß vom Zeugungsakte für sich, sondern aller jener Vor- 
Zane, die beteiligt sind an der Fortpflanzung unserer Art, unserer Nachkommenschaft, 
iterer zukünftigen Generation, mit besonderer Berücksichtigung der ärztlichen praktischen 
Fragen, die dabei mit auftauchen. „So habe ich hierbei besonders den Geschlechtstrieb be- 
Frksichtigt, eine Analyse desselben gegeben, und dann speziell alle jene Vorgänge, die 
watrend der Kohabitation, während des normalen Coitus und der Befruchtung sich abspielen. 
tme Durchforschung des Coitus, der Physiologie desselben und der Befruchtungsvorgänge 
it bisher von noch keinem Sexualforscher gegeben worden." 

Immer den Standpunkt des Arztes im Auge behaltend, bespricht Verf. zunüchst die 
/-uzune in der Natur überhaupt und ihreAllgemeingesetze (Arten der Zeugung, 
> chlechtliche, ungeschlechtliche Zeugung, Jungfernzeugung, Urzeugung, Fruchtbarkeit im 
“izımeinen, Geschlechtstrieb, Geschlechtsreife, Verschiedenheit der Geschlechter) und dann 
die ;Zeugung im besonderen: 1. die Physiologie der menschlichen Zeugung; 2. die Pa- 
tu logie der Zeugung beim Menschen und die kiinstliche Zeugung beim Menschen. 

. Eines der interessantesten Kapitel in der Medizin überhaupt ist jedenfalls das der 
Kinstlichen Zeugung, d.h. der künstlichen Befruchtung beim Menschen. „Obgleich - 
"* Anwendung der künstlichen Befruchtung eine äußerst beschränkte ist, dürfte sie doch 
"it so vernachlässigt werden, wie es bisher geschehen, denn 1. kann dieselbe, richtig 
"»zelührt, hin und wieder, wenn auch selten, in der Hand eines jeden Praktikers zu 
"^*t für eine sterile Ehe sehr segensreichen Operationsmethode werden; dabei ist sie so 
"ht ausfübrbar, daB sie jeder Arzt ohne weitere praktische Vorkenntnisse anwenden 
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kann; 2. aber hat sie in den letzten Jahren dureh einen gerichtlichen Fall auch in Deutz 
laud praktisches Interesse und juristische praktische Bedeutung erfahren.“ Vert. bespr = 
zunächst kurz die Sterilität. und ihre Foleen und gibt dann einen geschiehtlielien und i.- 
rarischen Überblick über die künstliche Befruchtung bei Tieren und beim Menschen. Lec. 
bespricht er sehr eingehend die künstliche Befruchtung vom medizinischen Stau. 
punkte aus, und zwar im einzelnen die physiologische Grundlage, die Indikationen vr 
Kontraindikationen der künstlichen Befruchtung: die Technik und Austührung der (her. 
tion; die selbsttätigen Befruchtungsinstrumente; den Zeitpunkt der künstlichen Berrurkt::. 
in Beziehung zur Ehe; die Prognose der künstlichen Befruchtung; die Stellung des Arm. 
zur künstlichen Befruchtung; die Berechtigung des Arztes zur künstlichen Be truehtuns |. 
Verweigerung einer die Sterilität beseitirenden Operation; die Vornahme der künstari-. 
Befruchtung "mit fremdem Sperma. Der Abschnitt über die künstliche Beiruchtir: 
vom juristischen Standpunkte aus zertillt in die folgenden drei Abschnitte: 1. = 
die künstliche Befruchtung eine reehtmäßige Handlung? 2. Ist ein durch künstliche I 
fruchtune erzeugtes Kind cin legitimes? 3. Die ärztliche ‹ Sachverständisentätirkelt = 
Falle einer künstlichen Befruchtung. Für die Frage der Legitimität eines durch kiiust 
3efruchtung erzengten Kindes ist es besonders wichtig, daß das Reichsgericht die 
liche Befruchtung selbst, vorausgesetzt, dab sie möglich ist, als Heilvertabren anerket. 
und daß es ein mit dem Sperma des Mannes mit dessen Einverständnis künstlich erzesu 
Kind als eheliches anerkennt. 

Verf. hat es verstanden, das teilweise recht heikle Thema in klarer und leicht vc 
ständlicher Weise darzustellen. Die Verlagsbuchhandlung hat das Buch durch vortrettivi 
Druck sehr gut lesbar gemacht. Paul Wagner (Leipziz. 
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Tubogonal- und Kombinationstherapie 
in der modernen Urologie. 
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Dr. Alexander Grave, 
Moskau. 


Trotz mannigfacher Versuche, die lokale Therapie der Gonorrhoe des Mannes 
u vervollkommnen, sind wir in der Technik unserer Behandlungsmethoden nur 
enig vorwärts gekommen. Freilich, die zur antibakteriellen Behandlung ange- 
nesenen modernen Chemikalien sind uns bereits zu einem embarras de richesse 
eworden. Die Ursache unserer vielfachen Mißerfolge muß uns schon bei Berück- 
ichtigung der anatomischen Verhältnisse klar werden. Ist es schon an und für 
ich schwer, eine Schleimhaut zu desinfizieren, so gilt dies in weit höherem 
rade für die männliche Urethralschleimhaut mit den Morgagnischen Lakunen, 
ln Ausführungsgängen der Schleimdrüsen, sowie den kleinen Grübchen und 
"alten um die letzteren. Dadurch ist die Oberfläche der Schleimhaut um ein 
\ielfaches vergrößert und somit auch der Nährboden der Gonokokken, denen die 
Ahleichen Krypten willkommene Brutstätten darbieten. Dazu kommt, daß die 
Tiefenwirkung der verschiedenen antibakteriellen Lösungen sehr gering ist. Selbst 
das Protargol tötet nur die oberflächlich gelegenen Gonokokken. Nun dringen 
aber bekanntlich die Gonokokken schon in den ersten Tagen der Infektion tief 
n die Ausfihrungsgange der Drüsen und in die Morgagnischen Lakunen ein. 
Schon daraus erhellt, daß das schablonenhafte Einspritzen irgendeiner wässrigen 
@ltigonorrhoischen Lösung mittels der gebräuchlichen Gonorrhoespritze unmöglich 
«ine rationelle Therapie darstellt. Die aus der gedankenlosen Anwendung der 
Gonorthoespritze resultierenden Nachteile sind ja schon oft hervorgehoben worden 
und sollen in folgendem nochmals kurz geschildert werden: 
l. Selbst strenge Kontrolle des Arztes vermag oft nicht, den Patienten das 
Spritzen lege artis beizubringen. Unreines Hantieren mit den ätzenden 
Folia urologica. 1911. VI. Bd. 8. Heft. 12 
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Ekzeme und Reizungen der äußeren Organe zw 
ann 7 . | 

Lözunzen : tarkes. Spritzen kann Verschleppung des Prozesses . 
Zu SEUN ~ 


haben. sowie Epididymitis, Prostatitis und akute 'Spr 


posterior. 


E nach sich ziehen. 
GERS i Spritzens ist dem Patienten oft durch äußere Beding- 
(Heise. (jeschäft und Familienverhältnisse) unmöglich gemacht, wi 
unpräzise und nicht jeden Tag von dem Patienten selbst aussi. 
Behandlung resultiert. Besonders zu erwähnen sind die von den | 
ken oft im Klosett oder an ähnlichen Orten, an denen eine A=, 
nieht möglich ist, vorgenommenen Einspritzungen. 
Diese rein technischen, aber für die Therapie sehr folgereichen Uheis 
veranlaßten nun Karo, die Gonorrhoespritze vollkommen auszuschalten.') * 
ihrer gebrauchen die Patienten eine nach Art der Zahnpastentube aus di: 
Metall angefertigte biegsame Tube, deren verschraubbare Öffnung die (iestalt :: 
stumpfen Konus nach Art der Gonorrhoespritze besitzt. In diesen Tuben, die. * 
nisch wesentlich verbessert, nunmehr unter dem Namen ,Tubogonal^ von Dr. Mec: 
Meiningen in den Handel gebracht werden, sind die in der Gonorrhoetherapie gebr.. 
lichen Medikamente statt in wässriger Lösung an das Katheterpurin gebunden. 
Einspritzungen werden von den Patienten folgendermaßen vorgenommen: Dr: 
Sekret äußerlich gereinigte Penis wird, nachdem das Praeputium zurùckgeescl 2 
worden ist, mit drittem und viertem Finger der linken Hand vorgezogen, A." 
wird mit der rechten Hand die Tube mit ihrer konischen Spitze in das Orifi. 
eingelegt: und durch Druck auf das Tubenende etwas Inhalt in die Urethra ::- 
gedrückt. Sodann wird die Tube abgesetzt, während das Orificium mit 
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ersten und zweiten Finger der linken Hand zugehalten wird und die rechte He: 
die untere Seite des Penis durch sanftes Streichen zwecks besserer Verbrev:: 
der injizierten Masse massiert. Nach vom Arzt bestimmter Zeit wird das (m 
cium externum von der linken Hand wieder losgelassen, und es fließt etwas v- 
der eingespritzten Flüssigkeit auf einen davorgehaltenen Wattebausch aus, wor 
mit einem reinen Wattebausch, der durch einen Gummiring um den Penis b 
festigt wird, der Penis bedeckt und somit Kleider und Wäsche geschont wer x 
Aus dieser Beschreibung des Verfahrens ist ja auch gleich zu ersehen, wei! 
Vorteile es darbietet: 

1. Das Verfahren ist so einfach, daß es, wie ich selbst beobachtet hal 
nur ein- bis zweimal der Anleitung resp. Kontrolle des behandelnd 
Arztes bedarf, damit die Patienten sieh der Tube richtig bedienen. 
Durch das sanfte Einfließen des Tubeninhaltes wird jede Druckwirkur 
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die ja, wie angenommen wird, Epididymitis, Prostatitis und Spermat 
cystitis zur Folge haben kónnte, vermieden. Auch Cowperitis und par 
urethrale Abszesse, wie sie ja gelegentlich durch Verstopfung von Krypt 


1) Med. Klinik, 1909, Nr. 25. 
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und Ausführungsgängen bei der Anwendung fettiger Injektionsmassen 
vorkommen, werden bei der Tubenbehandlung vermieden, da das Katheter- 
purin in Wasser löslich ist und somit nicht verstopfend wirken kann. 
Im Gegenteil, durch seine schlüpfrigen, wasserlöslichen, physikalischen 
Eigenschaften hat es einen großen prinzipiellen Vorzug gegenüber den 
mit Spritze eingeführten — flüssigen — wässrigen Mitteln: Es wird 
nach der Injektion nicht ganz aus der Harnröhre ausgeschieden, und der 
zurückbleibende Teil übt spezifische Dauer- und Tiefenwirkung auf die 
Urethralschleimhaut aus. Der Einwand, daß die Tubogonalbehandlung 
keine genügende Reinigung der Harnwege nach sich zieht, fállt dadurch, 
daD vor jeder Einspritzung eine Miktion stattfindet und somit durch 
den Urin die Harnróhrenschleimhaut von dem auf ihr liegenden Sekret 
befreit wird. 5 
3. Durch Befragen der früher mit Spritzen, jetzt mit Tubogonal behandelten 
Patienten habe ich in allen Fällen eine große Befriedigung der Kranken 
feststellen können, da sich das Tubenverfahren technisch leichter aus- 
führen, streng präzis und regelmäßig, selbst in ungünstigen Lebenslagen 
und Verhältnissen durchführen ließ. Speziell Patienten, die Tubogonal 
auf der Reise gebrauchten, wo ja die Spritzenbehandlung früher un- 
durchführbar war, sprachen besonders ihre Anerkennung über die Tuben- 
methode aus. | 
Ich muß somit konstatieren, daß das Tubenverfahren viele und auch prin- 
„elle Vorzüge vor der bisher üblichen Methode aufweist. Hinzuzufügen ist 
ch, daB alle in Wasser löslichen Medikamente den Tuben einverleibt werden 
mnen und somit die spezielle Verordnung des einen oder anderen antigonorrhoi- 
ben Mittels nach allgemein bekannten Prinzipien durchgeführt werden kann, 
uz wie bei Anwendung der Gonorrhoespritze. Außer dieser Anwendung hat 
ch die Tubogonalmethode noch sonst als bequemes Hilfsmittel bewährt. So 
‘itd bei sehr sensiblen Patienten durch Injektion einer 1°%o Novokaintube die 
arnröhre unempfindlich gemacht, wodurch Druckspülungen oder Janetsche Irri- 
ationen, die sonst wegen der Überempfindlichkeit mancher Patienten gelegentlich 
icht durchzuführen waren, nunmehr ganz leicht ausgeführt werden können. Bei 
uhakuten und chronischen Fällen hat sich die Tubogonaltherapie als’ eine sehr 
“ertvolle Unterstützung der Sondenbehandlung erwiesen, indem vor der Sonden- 
anfuhrung die Harnröhre durch eine Injektion von Tubogonal, in dem eins der 
“kanntesten Adstringentien gelöst ist, schlüpfrig gemacht wird. Auf diese Weise 
"binden wir mit der mechanischen Wirkung der Sonde noch die chemische des 
ı Tuben suspendierten Medikamentes und gestalten die Therapie somit intensiver. 
' habe bei solch kombiniertem Verfahren nur gute Resultate gesehen, und muß 
zugeben, daß auch die Einführung der Sonde in die schlüpfrige Urethra leichter 
uud schmerzloser ist, als das Einführen schlüpfriger Sonden in die unvorbereitete 


Urethra, wie ich es früher selbst auch geübt habe. Das sachsemäße Kombinie- 
12* 
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ren der Sonde mit den verschiedensten lokal wirkenden Adstringentien bi: 
dem Arzt ein viel rationelleres Mittel zur Bekämpfung der oft sehr langwıenz. 
und erfolglos behandelten chronischen Urethritis und Prostatitis, als wie es fru. 
der Fall war. 

Wie in der lokalen Therapie, so sind auch in der internen Behandlun: i- 
Gonorrhoe neuere Gesichtspunkte von praktischem Interesse. Vorherrschend war 
und sind die verschiedenen Balsamica bei allen möglichen urologischen Erkr:- 
kungen, obwohl deren schädliche Nebenwirkungen ihre allgemeine Verbreitu:. 
zeitweise gehemmt hatten. In der letzten Zeit ist man ja in der Urologie wie 
von der ganz abneigenden Meinung in bezug auf die Wirkung der Balsan 
etwas abgekommen, vielmehr wird von vielen Seiten ihre positive Wirkung 2: 
schmerzlinderndes Mittel und Desinficiens wieder zugegeben. Wenn auch il: 
Gonokokken-Bakteriziditàt bakteriologisch als negativ bewiesen ist, so kann du 
der Kliniker den Balsamicis einen therapeutischen Einfluß auf die Harnoizs: 
nicht absprechen. Als Nachteile der Balsamica wird allgemein folgendes :5 
gegeben: 

1. Sie affizieren die Magenschleimhaut, erzeugen Übelkeit, Erbrechen, i:- 
stoßen (mit spezifischem Balsamgeruch aus dem Munde). 

Sie wirken schádigend auf die Nierensubstanz ein (Albuminurie, Schm: 
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zen in der Nierengegend). 

Um nun die positive Wirkung der Balsamica auszunutzen, gleichzeitig a 
ihre schädlichen Wirkungen auszuschalten, hat Karo), angeregt durch Ehrli:i: 
Arbeiten über Kombinationstherapie, ein kombiniertes Präparat geschaffen. 

In einem seiner Artikel?) drückt Ehrlich seine Schlüsse über Kombinatio:- 
therapie aus, indem er feststellt, daß bei pharmakologischen Ordinationen i 
Mittel, die an und für sich die positive bakteriotrope und schädliche огоапошор 
Dose sehr nahe haben, in kleinen Dosen in Kombination mit ähnlich bakten« 
trop, aber verschiedentlich organotrop wirkenden Mitteln besonders gut therapeu- 
tisch wirken, weil hierbei ihre spezifisch bakteriotrope Wirkung  konzentr- 
ansteigt, während die den Organismus schädigende organotrope — durch Кот 
bination auf verschiedene Organe verteilt — sichtlich herabgesetzt wird. M: 
ist ja bei den Balsamicis die organotrope Wirkung hauptsächlich auf den Max! 
und das Nierenparenchym gerichtet. Um Nierenreizungen auszuschalten, ls 
Karo von den Balsamicis statt des so gebráuchlichen Sandelóls, von dem se 
häufig Nierenreizungen beschrieben worden sind, den Kopaivabalsam gewählt, A 
nach seinen eigenen Untersuchungen?) der Kopaivabalsam zwar mehr auf A 
Magenschleimhaut, aber weniger auf die Nieren wirkt. Um nun die schädigend' 
Wirkungen des Kopaivabalsams auf die Magenschleimhaut zu umgehen, wurd 


1) Deutsche med. Wochenschrift, 1911, 16. April. ` 

?) Chemotherapeutische Tripanosomenstudien. Journ. of the Royal Institut оѓ Рин 
Health, vol. XV, No.8, Aug. 1907. 

3) Archiv f. exper. Pharmakologie, 1901, S. 242. 
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las Mittel in Geloduratkapseln eingehüllt; Kapseln, die sich bekanntlich nur im 
ılkalischen Darmsaft lösen, während sie den Magen unberührt passieren. Zur 
‘rhohung der therapeutischen Wirksamkeit sind nun im oben angeführten Sinne 
ler Kombination dem Kopaivabalsam ein im Vakuum hergestellter Bukkoextrakt, 
wie Hexamethylentetramin und Salizylsaure zugesetzt. 

Die so zusammengesetzten Kapseln, die unter dem Namen Bukkosperin- 
apseln von der Askanischen Apotheke in Berlin SW 11, Bernburgerstraße, in 
len Handel gebracht werden, erfüllen nun, wie ich mich an dem reichhaltigen 
Мапа] der Poliklinik überzeugen konnte, alle Anforderungen einer internen 
edikation. Niemals habe ich eine Klage uber AufstoBen oder andere Magen- 
wschwerden gehört, ebensowenig habe ich jemals eine unangenehme Wirkung 
iuf die Nieren beobachtet. Das Material, das mir zur Beobachtung zur Ver- 
ugung stand, erstreckte sich auch auf mannigfache, nicht gonorrhoische Affektionen 
lr Blase und der Nieren. Überall konnte ich die prompte Wirkung konstatieren. 
Frmerken môchte ich, daß Patienten, die früher Balsamica nicht vertragen haben, 
ile Bukkosperinkapseln ohne jede Störung nehmen konnten. Als besonders ge- 
schätzten therapeutischen Erfolg priesen die Patienten mit akuter Cystitis colli 
das Aufhören von vorher oft unertriglichen Miktionsschmerzen. Setzte man in 
solchen Fällen experimenti causa das Bukkosperin wieder aus, so traten regel- 
mäßig auch die Schmerzen wieder auf, um nach abermaliger Bukkosperinverord- 
nung wieder zu verschwinden. Um mich von dem Fehlen der Nierenreizung zu 
überzeugen, habe ich den Urin solcher Patienten auf Eiweiß geprüft und niemals 
Albumen konstatieren können. Die Ausscheidung des Kopaivabalsams wurde 
von mir in allen Fällen durch die Kopaivarotreaktion als positiv festgestellt. 
Bei diesen Experimenten hat sich auch feststellen lassen, daß das Auftreten der 
Harzsäureringe bei der Hellerschen Probe eine viel weniger empfindliche Reaktion 
ist, da sie nur bei größeren Dosen von Kopaivabalsam auftritt. Sie fehlt oft in 
denjenigen Fällen, wo die Kopaivarotreaktion noch positiv ist. Nur in einem 
einzigen Falle konnte ich nach Bukkosperingebrauch Urticaria beobachten. Es 
handelte sich um einen alten Prostatiker mit chronischer kompletter Harnretention; 
hier wurden die Harzsäuren durch die ständige Stagnation des Harns in der 
Blase retiniert, und sie wirkten reizend und toxisch auf die erkrankte Schleim- 
haut Nach Weglassen der Kapseln verschwand auch die Urticaria. Wir werden 
also zweckmäßigerweise in Fällen von kompletter Retention mit Harnzersetzung 
von der Verordnung des Bukkosperins Abstand nehmen. 

Zum Schluß möchte ich noch ganz kurz einen Fall von Colipyelitis erwäh- 
nen, der durch Bukkosperin geheilt wurde. Es handelt sich um einen 59jährigen 
Mann, der niemals Gonorrhoe gehabt hat, hingegen syphilitisch infiziert war. 
Die Wassermannsche Reaktion war stark positiv. Bis Februar 1911 vollkommen 
-eund, seitdem sehr trüber und übelriechender Harn. Kystoskopisch war die 
llase gesund, der Urin enthielt massenhaft Eiter und Kolibazillen. Unter Bukko- 
‘perin trat zusehends Besserung ein. Der Urin klärte sich, der üble Geruch ver- 
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schwand vollkommen. Patient hat trotz langen Bukkosperingebrauchs niemx: 
AufstoDen, Erbrechen oder Nierenbesch werden bekommen. 

Meine Beobachtungen legen mir den Schluß nahe, daß die in den Bukk«- 
sperinkapseln geschaffene Kombination sich als ein wertvolles Mittel in der Be 
handlung der Harnkrankheiten bewährt hat, dessen weitere Anwendung d+: 
Fachkollegen mit Recht empfohlen werden kann. 


Zusammenfassung. 


1. Die bisher allgemein übliche Anwendung der Gonorrhoespritze wird i: 
zweckmäßigerer Weise ersetzt durch die Tubogonalmethode. 

2. Tubogonal kombiniert mit Novokain oder ähnlichen Anästheticis verei:- 
facht und erleichtert die Anästhesierung der Harnröhre. 

3. Tubogonal kombiniert mit verschiedenen Antisepticis ist bei Sonden- 
behandlung eine wertvolle Unterstützung der mechanischen Therapie. 

4. Bukkosperinkapseln, nach den Prinzipien der Ehrlichschen Kombira- 
tionstherapie zusammengesetzt, erfüllen die Anforderungen der internen Medikati. » 
und sind den Einzelmitteln vorzuziehen. Ihre Wirkung als Desinficiens uni 
sehmerzlinderndes Mittel der Harnwege ist sicher und ohne schädliche Nebe- 
wirkungen der in ihnen enthaltenen Substanzen. 


1. Общепринятое до сихъ поръ примфнене перелойнаго шири 
цфлесообразно замфщаетея тубогональнымь методомъ. | 

2. Тубогоналъ въ комбинащи еъ новокаиномъ или подобными 
болеутоляущими средствами  упрощаетъ и облегчаетъ аностезпроване 
мочеиспуекательнаго канала. 

3. Тубогональ въ комбинащи еъ различными обеззараживающихи 
средствами является при лфчеши бужами драгоцБнной поддержки: 
механической тераши. n 

4. Буккоспериновыя капеюли, составляемыя по принцииамъ эрли- 
ховекаго комбинацюннаго лЬчешя, выполняютъ требованя внутренвяг 
лъченя и должны быть предночитаемы отдфльнымъ средствамъ. Hyi 
дћетвіе какь обеззараживающее и болеутоляющее средство для моче- 
вых, путей надежно и не сопровождается вредными побочными дЪ ствіямі 
содержащихся въ нихъ веществъ. (Lubowski-Berlin’. 


1. L'uso attuale della siringa uretrale si può opportunamente sostituire 
col metodo al tubogonale. 
2, Il tubogonale combinato con novocaina o simili anestetici facilita € 


semplifica l'anestesia dell'uretra. 
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3. Il tubogonale combinato con vari antisettici e un ausilio prezioso della 
Tapia meccanica colle siringhe. 
4. Le capsule di buccosperina, combinate secondo ì principi terapeutici 
i Ehrlich, corrispondono alle esigenza della medicazione interna e sono da 
ferirsi ai singoli rimedi. П loro effetto come disinfettanti e analgetici delle 
je orinarie e sicuro e senza danno da parte delle sostanze che contengono. 
(Ravasini-Triest.) 


l. L'emploi jusqu'ici de plus en plus repandu de la seringue à gonorrhee, 
st particulierement facilité par la méthode tubogonale. 

2. Le tubogonal combiné à la novocaine ou autres anesthésiques simplifie 
| facilite l'anesthésie de l'uréthre. 

3. Le tubogonal combiné aux différents antiseptiques est avec le traite- 
ent par Ja sonde, un tres utile adjuvant de la thérapeutique mécanique. 

4. Les capsules de buccospérine préparées suivant les principes des com- 
maisons d'Ehrlich, remplissent les indications de la médication interne et 
luvent etre seules à employer. Leur action comme desinfectant et calmant des 
iles urinaires est certaine, sans aucune action secondaire nuisible des substances 
ui y sont contenues. (Saint-Céne-Paris.) 


|l. The syringe as generally used for the treatment of gonorrhoea can be 
"paced practically by the "tubogonal-method". 

2. Tubogonal combined with Novocain or similar anesthetics facilitates 
he anesthesia of the urethra. 

3. Tubogonal combined with various antiseptics is a valuable aid in me- 
lanical treatment (with sounds). 

4. Capsulae with "Buccosperin" are composed along the principles of 
Ebrlich's combination-therapy and are preferable to other remedies for internal 
medication. Their disinfecting and pain-alleviating effect upon the urinary tract 
| certain and without secundary injury. (W.Lehmann-Stettin.) 
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Sulla istologia, istogenesi e diagnosi istologica 
di alcuni speciali tumori maligni del rene. 


Per il 


Dott. Ignazio Scalone, 
Assistente. 


(Con tavole XI—XVII.) 


Le conoscenze sulla struttura intima e sulla istogenesi dei tumori rena. 
quantunque non siano ancora complete, pur tuttavia oggi si può dire che vadar» 
sempre piu perfezionandosi e quindi disciplinandosi grazie agli innumerevoli contn- 
buti che si vengono dalla clinica e dall'anatomia patologica. 

I reperti di operazioni che ogni giorno si praticano su cotesto organo, k 
minute osservazioni che più non sfuggono al tavolo anatomico, gli acquisti del. 
embriologia, i perfezionamenti della tecnica istologica, le ricerche istochimicb- 
applicate alla cellula hanno fatto si che il campo dell'istologia dei tumori rena: 
vada progressivamente rischiarandosi mettendo oramai l'istologo in grado, più d 
quanto non si sia potuto fare per il passato, di portare nella sistematica й: 
tumori medesimi un certo che di ordine e sopratutto concetti fondamentali poggia': 
su fatti d'osservazione positiva. Man mano quindi che le sudette discipline vant 
perfezionandosi, tanto più si rende importante lo studio dei tumori del rene sopra- 
tutto di quei speciali tumori i quali o non sono stati ancora sufficientemert- 
studiati perché non sono di osservazione corrente o hanno fino ad oggi affaticaic 
la mente degli osservatori per le difficoltà che ordinariamente si incontrano n: 
loro interpretazione istologica ed istogenetica. 

La illustrazione dei seguenti sette casi, di cui sei occorsi ed operati in 
clinica in breve periodo di tempo, mostra la importanza sempre più alta di ques: 
contributi non solo dal lato istologico ma ancora dal lato clinico giacchè è 
sull'indirizzo delle conoscenze anatomo-patologiche che dovrà il clinico tratteggiar 
la nosologia dei tumori renali. 

Riferisco le osservazioni a seconda delle singole forme cui appartengono. 
Per ciascuna di queste ho creduto anzichè ripetere inutilmente tutta la stona 
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ibliografica, fissare i dati fondamentali su cui l'istologo deve poggiare lo studio 
er una esatta diagnosi, 


OSSERVAZIONE I. 


Epitelioma piatto epidermoidale diffuso da probabile leucoplasia primitiva 


el bacinetto. Calcolosi concomitante. Suppurazione da bact. coli diffusa ai tessuti 
erirenali. 


Storia clinica: C. G. da Torremaggiore, di anni 39, sacerdote. Padre vivente e 
mo, madre morta di malaria; fratelli e sorelle in ottime condizioni di salute. Nulla dal 
to ereditario e nei collaterali. Ha sofferto le comuni malattie dell’infanzia; a 13 anni 
be per la prima volta febbri malariche le quali si sono sempre ripresentate nell'autunno 

ogni anno fino a 16 anni. A 18anni ebbe pleurite a sinistra di cui guarì dopo circa 
ie mesi di degenza a letto. A 24 anni ebbe un nuovo attacco di malaria che durò circa tre 
esi; aleuni mesi dopo si contagió di blenorragia. Fu in questo periodo di tempo che 
‘ nfermo cominciò a notare qualche irregolarità nelle urine, nel senso che di tanto in tanto, 
lunghi intervalli e senza causa occasionale, esse comparivano alquanto sanguinolente, senza 
mmi, senza bruciore nella minzione. Dopo alcune cure igieniche e medicamentose, l'infermo 
eite bene per circa quattro anni. A 31 anni ricomparvero le alterazioni dell’urina; questa 
fesentò dapprima un discreto sedimento che divenne in pochi mesi sempre più abbon- 
ше е quasi melmoso, secondo la espressione dell'infermo. Egli asserisce che da allora 
P je volta le urine comparvero limpide quantunque la urinazione non fosse affato molesta. 

fficile. 

In questo stato di cose egli durò fino a 33 anni avvertendo di quando in quando 
valche dolore sotto l’arco costale destro, non molto intenso, di breve durata che l’infermo 
itigava colla semplice pressione locale. A 34 anni si contagiò nuovamente di blenorragia 
i cui guari dopo circa due anni; poco dopo cominciarono delle febbri le quali dapprima. 
parvero a lunghi intervalli e sembra che, precedute da brivido, cedessero all’azione del 
linino; in seguito però si resero più frequenti, non risentirono l'azione del chinino, nel 
entre le urine divenivano sempre piü sedimentose. Nell'aprile 1908 andò incontro due 
ilte, coll'intervallo di circa 20 giorni, ad ematurie senza perd l’emissione di coaguli san- 
шеш. In tutto questo tempo fu assoggettato a varie cure per cui si ebbe qualche miglio- 
amento fugace senza però che le urine fossero ritornate, per un giorno, limpide; la febbre 
on lasciò più l'infermo; di tanto in tanto compariva un discreto dolore alla regione renale 
stra con irradiazione in basso verso la vescica. Prima dell'entrata in Clinica gli fu prati- 
ata la cistoscopia e la separazione delle urine per mezzo delle quali fu accertata la presenza. 
ll muco-pus discendere dall'uretere di destra; fece inoltre una cura iodica. 

L'intermo entra in Clinica nel marzo 1908 accusante la febbre giornaliera, il sedimento 
Ше urine, ed un notevolissimo decadimento della nutrizione generale. 


Esame dell’ammalato. Uomo di meschina costituzione scheletrica e muscolare; 
nn molto scaduta, colorito pallido, assenza di edemi agli arti e di ingorghi 
zlandolari, 

. Tutta la regione lombo-ipocondriaca dritta si presenta notevolmente tumefatta in 
"?nironto della omologa del lato sano; la tumefazione à più accentuata al di sotto dell’arcata 
stale e si disperde insensibilmente in basso fino alla cresta iliaca ed in dentro quasi in 
"enanza della linea mediana. ‘Tale tumefazione alla palpazione si avverte con limiti netti 
Del suo margine anteriore, il quale arriva a due dita dalla linea ‘mediana, rotondeggiante, 
ırmgolare, leggermente bernoccoluto; in tutto il resto la si percepisce come una forte resistenza 
che si sperde sotto l’arco costale ed occupa tutta la loggia renale. Quivi la superficie appare 
ınitormemente liscia, la consistenza dura elastica senza alcun punto di rammollimento chiara- 
mente fluttuante: tutta cotesta zona provoca dolore alla pressione moderata. Il tumore 
€ Isso, per nulla spostabile cogli atti respiratorii; le anse intestinali sono anteposte e 
‘Pistaste all'innanzi; colon ascendente anch’esso spostato in dentro come si rileva benissimo 
“Ila issufflazione del medesimo. Tutto il resto del lombo e dell'ipocondrio dà riso- 
Lanza ottusa. 

Dallo stesso lato del tumore si riscontra uno stato varicoso delle vene del plesso 
‘permatico; le vene molto grosse ed a pareti resistenti si seguono lungo il canale inguinale; 
" rendono piü turgide nella posizione eretta, meno nella posizione supina quantunque lo 
“tato varicoso non scomparisca del tutto. 


 . Esame dell’urina. Colorito giallo chiaro. Aspetto fortamente torbido; abbondante 
&limento fioccoso; peso specifico 1024; reazione leggermente alcalina; urea 13 ?/4. Albu- 


mina e zucchero assenti: muco-pus abbondante, Al microscopio si notano numerosissimi corpus. 
di pus; globuli rossi del sangue in gran parte disfatti;  grossissime cellule di staldauc 
piatte, pavimentose, membranacee, prive di nucleo; qualche cristallo di fosfato ammori:- 
magnesiaco. 

Esame del sangue. (Globuli rossi 3.700.900, Globuli bianehi 13.200; polinuel:x: 
in aumento; emoglobina all’emometro del Fleischl 55. 


Operazione. Incisione lombare, parallela all’arcata costale a qualche centrmit: 4 
dal margine inferiore della 12s costala. AI di sotto dell’aponeurosi si apre una ampia 2- : 
colta di pus fetido. Il dito dell'operatore, rompendo alcune briglie che sepimentavan ^ 
cavità ascessuale, arriva in quella che dovrebbe essere la cavità del bacinetto due ar: 
vano disseminati parecchi piccolissimi calcoli i quali davano l'impressione piuttosto di c 
sabbia e di una inerostazione calcarea. La cavità del bacinetto era ingrandita per dis: 
zione del parenchima renale e si ebbe l'impressione come se essa fosse invasa dà + 
anero villoso. 

Le condizioni dell'ammalato non permisero la nefrectomia: esse si amgravarono nei 2; ` 
consecutivi fino alla morte dell’intermo per decadimento progressivo della nutrizione. 34 
essendo stata permessa l'autopsia, abbiamo dovuto fondare lo studio della neoplasia sn pt 
zetti tolti numerosissimi all'atto operativo, per mezzo dei quali abbiamo potuto benis" 
ricostruire, come si può vedere in seguito, la struttura istologica di essa. All'osservaz.. 
macroscopica i pezzetti sono di volume e configurazione differente: quelli corrispondenti «s 
superficie della cavità hanno un’aspetto papillare le cui papille poggiano su un test 
lardaceo e grigio-bruno con zone emorragiche; quelli corrispondenti alla profondità term 
ì pezzetti più grossi ed appariscono di colorito bianco-grigiastro con focolai brupastr ri 
consistenza molto aumentata: altri infine si raccolgono a guisa dì detrito friabilissmo, 

Esame istologico. Fissazione in alcool, Zenker, Müller, Mingazzin *. 
Colorazione con ematossilina-eosina; ematos.-oranye; van Gieson; ecc. 

Соте рег l'esame anatomico, la descrizione istologica si rende più chiara coss- 
rando la neoplasia divisa in due zone: una più superficiale corrispondente alla cavità |: | 
cepita all'operazione, l’altra più profonda corrispondente alla massa d'iutiltrazione comp. 
come vedremo, nell'una e nell'altra i caratteri istologici cambiano per una maggiore ùt 
nore evoluzione degli clementi neoplastici. 

Le figure annesse ci servano d'aiuto all'esposizione; esse furono appositamente pr. 
dalle varie zone. x 

La fig. 1° (tav. XI) ci sitrae la struttura della neoplasia nella zona superficiale € 17 
propriamente nella zona che abbiamo chiamata villosa all'esame anatomico. Dalla presenzi += 
glomeruli malpigliani inelusi, si può dedurre come il tumore sia arrivato a distruggeri ll 
qualche punto fino la sostanza corticale del rene. Essa ci rappresenta la sezione. Va. 
mente condotta, di numerose digitazioni confluenti fra loro in modo tale da dare qui 
configurazione cosi intrivata e graziosa. Ciascuna di questa digitazioni consta get 
mente di una parte centrale e di uno strato periterico: la parte centrale è differentemt* 
conformata; tali modificazioni, diciamo fin da adesso, resero l’interpretazione assai dat" 
anche da parte di anatomo-patologi insigni. La parte centrale infatti ora è occupata dá -1 
ammasso di cellule a disposizione embricata di forma e volume vario le quali si continue 
con quelle che formano le stratificazioni periferiche; esse sono tanto più piccole e mesi! | 
colorate quanto più si avvicinano al centro della digitazione; in altri punti l'asse centre 
può presentare la sezione di tre o quattro lumi vasali a guisa di lacune sanguigne 0! ' 
fatiche adiacenti l'una all'altra e cementate da scarso connettivo gelatinoso: dalle pareti de 
lacune più periferiche si diparte lo strato cellulare neoplastieo; in altri punti ancora tit" 
la parte centrale è occupata da un unico vaso, ampio, rivestito da enudotelio rintorzt? » : 
qualche fibrilla connetivale e ripieno di globuli rossi del sangue; attorno all’endotebi ? ; 
dispongono gli strati più interni del rivestimento periferico; finalmente quello che a pr“ | 
vista potrebbe sembrare un vaso non èche il centro completamente degenerato dell'a 
della digitazione ed essere interpretato come endotelio le cellule connettivali che limita: 
perifericamente l’asse medesimo. Le cellule che costituiscono lo strato più esterno ba! 
costantemente questo carattere: negli strati più profondi sono relativamente piccole, 1:5 
poste l'una all'altra, pavimentose alte, a nucleo bene colorato; esse, a seconda della stru 
tura della zone centrale di ciascuna digitazione, o si continuano senza limite netto cell © 
gruppamento celulare della zona medesima, oppure poggiano sulla parete e sul coner 
degli spazii vasali o degenerativi che costituiscono lasse della digitazione; negli gn 
medii esse sono piü voluminose, pavimentose basse, a nucleo ingrossato meno colorati: 
per povertà di sostanza cromatica; negli strati più superficiali esse diventano lamella: 
appiattite, embricate come quelle dello strato corneo della cute con una desquamazitte 
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"rdinariamente accentuata fino a ridursi a vere scaglie prive di nucleo per un circuito 
їзїш. In qualche tratto dello strato medio e profondoe possibile mettere in evidenza 
ile cellule spinose uguali a quelle dello strato malpigliano della cute e qualche granulo 
+leidina. Dalla confluenza delle sudette digitazioni e dal contatto esteso degli strati 
perficiali del loro rivestimento vengono circoscritti degli spazii irregolati ora ampii, ora 
vuisa difenditure nelle quali stanno raccolte cellule di desquamazione e globuli rossi del 
«vue, In questa zona superficiale sono ancora riconoscibili alcuni glomeruli di Malpighi 
où che banno opporto maggiore resistenza di fronte alla generale disintegrazione degli 
п elementi del parenchima renale; le formazioni neoplastiche circondano talvolta i glo- 
tuli stessi da ogni parte in modo che questi, più o meno bene conservati, sembra che 
‘massero il centro delle stratificazioni cellulari; uno di questi punti è capitato nella 14 
crofotografia (tav. XI). Oltre le sudette digitazioni, la zona superficiale presenta dei veri 
терш villi isolati in cui sì possono agevolmente riconoscere e studiare le modificazioni 
vrtte più sopra tanto riguardo alla parte centrale che alle stratificazioni periferiche. 

La 2a microfotografia (tav XI) ci mostra la struttura di una papilla appartenente an- 
essa alla zona superficiale del neoplasma; dal paragone di essa colle precedenti si vede la 
ude diferenza di mole e di conformazione: là avevamo papille sottili, quà abbiamo delle 
mlle molto più tozze; anch'essa è rivestita esteriormente da un epitelio in cui più chia- 
unte puossi riconoscere il carattere malpighiano a molteplici stratificazioni e che finisce 
4 superficie colla solita desquamazione cornea a larghe falde. Tutto il centro della pa- 
a è occupata da connettivo lasso, da vasi, da lacune linfatiche e da cordoni e nidi epi- 
li i quali rivestono lo stesso carattere dell’cpitelio di rivestimento, così che ciascuna 
;seste papille potrebbe rassomigliarsi ad un territorio circoscritto di cute in preda ad 
nirazone epiteliale; nel nostro caso però non si ha la produzione tipica di perle o ci- 
lle: mancano glomeruli di Malpighi od altri elementi da ricordare, anche lontanamente il 
suto renale. 

In altri punti di questa zona superficiale abbiamo riscontrato larghi tratti tessuto 
rpettivo е di tessuto renale (questo in preda a cospicua sclerosi e ad infiltrazione parvi- 
(ie rivestiti da epitelio che ricorda quello del bacinetto se non che le stratificazioni 
lulari sono più numerose e più intensa la desquamazione degli strati superficiali formata 
cellule cornee. 

Le micrototografie 3a e 48 (tav. XII) ci rappresentano la struttura del tumore nelle zone 
fonde d'infiltrazione. Là (tav. XII, fig. 32) dove tutto il tessuto renale é costituito dalla 
isa nevplastica, non si scorge che uno stroma connettivale adulto povero di nuclei с 
Vast Intersecato in tutte le direzioni da cordoni di cellule epiteliali: queste si presentano 
le. addensate, meglio conservate e più colorabili negli strati più vicini allo stroma, 
Ù grusse, pavimentose, più chiare, lamelliformi, meno colorabili verso il centro del cor- 
ле medesimo dove la degenerazione si fa cosi intensa da formare delle vere cavità degene- 
‘ive. Anche in questi focolai profondi la evoluzione della cellula dagli strati contigui 
I roma fino al centro del cordone segue le medesime fasi di quelle notate nel rivesti- 
"to delle papille delle zone superficiali. Là dove è possibile colpire ancora territorii di 
«nchima conservato, come si vede nella microfotogratia 44 (tav. XII, possiamo osservare 
bi le alterazioni del tessuto renale sono rappresentate da sclerosi cospicua specialmente 
Ча гопа glomerulare e del labiriuto, da disgregazione degli elementi proprii per la infil- 
ine neoplastica, e da necrosi dovuta ai fatti infiammatorii; quivi si possono benissimo 
""T ancora dei tubi collettori a poca distanza dal posto d'invasione del neoplasma ed 
' inezzo alla infiltrazione infiammatoria; nelle figure sudette abbiamo voluto appositamente 
“eztatare la zona dove neoplasma ed infiltrazione infiammatoria si confondano per vedere 
Dpporti ehe l'uno prende rispetto all'altra. Il focolaio neoplastico, quivi localizzato, ap- 
** sotto forma di cavità cistica la cui parete è formata per ogni parte da stratificazioni di 
“ile. Cotesto rivestimento ci fa vedere con grande chiarezza la trasformazione che la 
‘ilula neoplastica subisce dagli strati profondi ai superficiali e come, sporgenti liberamente 
Ne сатина, si possano formare dei blocchi secondarii formati dall'aggregato degli ele- 
"Sti medesimi notevolmente differenziati. Negli strati profondi le cellule, come al solito, 
W ра piccole e non ci e'chi non riconosce соте per la disposizione, per la struttura. 
"1 loro rapporti collo stroma circostante, esse ricostruiscano quasi integralmente gli strati 
‘indi del corpo mucoso di Malpighi. Quanto più ci avviciniamo alla superficie tanto 
“! tssé acquistano il carattere pavimentoso fino al tipo della cellula cornea di sfaldamento 
“te chiaramente si può vedere nel mammellane sporgente dentro la cavità. In vicinanza 
“tinto focolaio ne stanno altri più piccoli, appena iniziali, i quali tutti ripetono la stessa 
‘tha e le stesse modalità di struttura. 
 , Studiando accuratamente le alterazioni del tessuto renale in mezzo agli elementi 
Li plastici, ci è occorso riscontrare delle particolarità degne di nota. L'cpitelio canalicolare 
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talvolta si presenta in preda a proliferazione per cui esso arriva fino ad occludere il! 
del canalicolo; questa proliferazione può tarsi anche dal lato esterno nel connettivo 
stroma ed allora, quasi costantemente, tale proliferazione si confonde con quella 
altre zone neoplastiche, se non che le cellule di provenienza canalicolare acquistano s 
forma piatta, un protoplasma chiaro, il nucleo povero di sostanza cromatica, e tutto 
mento appare pochissimo colorabile da avvicinarsi per tali caratteri a quelli dei co 
ipernefromi. Dall’osservazione di molteplici pezzi studiati appositamente per stabilire 
tità di cotesta proliferazione dell’epitelio canalicolare, risulta però che essa è molto lim 
incerta e diremo di nessun valore di fronte al vero neoplasma costituito unicamente 
elementi più sopra ricordati. 


Esame batteriologico del pus. Si potè isolore e coltivare il bact. coli 
stafilococco aureo. 


Dalla descrizione istologica non cade alcun dubbio sulla natura epit 
degli elementi neoplastici; essa è rilevabile non solo dalla struttura e 
conformazione morfologica della cellula neoplastica considerata a se, ma ši 
tutto per le modificazioni a cui essa è andata soggetta, modificazioni che. | 
diremo tosto, imprimono la caratteristica fisonomia del tumore in studio. 
quelle zone dove tali modificazioni non sono ancora comparse e sopratuti 
quelle che costituiscono la infiltrazione profonda, avedere i nidi cellulari di: 
in modo da infiltrare il parenchima, l'intimo rapporto fra stroma ed ele: 
neoplastici, si sarebbe potuto pensare ad un tumore di origine endotelial. 
che epiteliale; tale dubbio poteva sorgere ancora nello studio d'alcune zone 
perficiali dove abbiamo detto che le cellule stanno in intimo rapporto coll: 
telio e colle parete di vasi sanguigni. Qualunque dubbio cade di fronte ai jr 
più adulti (appartengano essi alle zone profonde che alle superficiali) e dif 
al fatto che dalla cellula, diremo cosi, ancora indifferenziata si arriva per 
saggi graduali, seguibili benissimo al microscopio, alle cellule sulla cui n 
epiteliale nessuno può discutere. Ho voluto accennare a questa eventuale i 
pretazione perchè essa si affacciò alla mente di qualche anatomo-patolog 
ebbe occasione di osservare preparati. 

Il tumore epiteliale nel nostro caso riveste in quasi tutta la sua € 
sione il carattere del cancroide, dell'epitelioma malpighiano cutaneo formato 
da cellule piatte, pavimentose, con disposizione stratificata, provviste di : 
(poro-canali dello Schròn) ed i cui strati periferici si disperdono in un: 
tensa desquamazione cornea. Tale carattere corneo si desume oltre che dalla : 
tura speciale dell'elemento cellulare, per cui esso si avvicina di molto a € 
dello strato corneo della cute, per lavere rilevato nell'interno del suo p 
plasma quà e là sparsi granuli di eleidina. Questi sono stati messi in 
denza benissimo colorando le sezioni con ematossilina ed orange e col me 
di Gram secondo Ernest. Quantunque la produzione della sostanza « 
non sia in tale abbondanza da uguagliare quella che ordinariamente si pr° 
nei cancroidi cutanei, la sua presenza basta per la giusta interpretazione 
speciale natura epiteliale del tumore. Questo inoltre verso la superficie li 
(corrispondente, secondo noi, alla cavità del bacinetto) ha struttura villosa ¢ 
pillare nel senso dato più sopra nella descrizione istologica dove la strut 
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iidermoidale appare in modo più marcato che nelle zone d'infiltrazione massiva. 
in tutti i focolai risultano di cellule epidermoidali pavimentose, sembra anzi 
ie le cellule originarie del tumore non abbiano tale carattere il quale compa- 
"bbe nella loro evoluzione successiva: su questo punto abbiamo insistito più · 
ite nella descrizione istologica: infatti tanto in vicinanza dello stroma e del 
wenchima renale nei focolai profondi, quanto negli strati più vicini all'asse 
lle papille, nelle zone superficiali, la neoplasia si manifesta costituita da cel- 
le piuttosto piccole, allungate, le quali man mano si fanno più grosse, deci- 
mente pavimentose e successivamente allungate, foliacee, fino al carattere cor- 
о. Il neoplasma infine, conservando sempre gli identici caratteri, si trova 
fuso fino alla zona corticale. 


Associato al processo neoplastico stava un processo infiammatorio sup- 
urativo da bact. coli e la presenza di concrezioni calcaree. 


Come si vede, il caso offre un grandissimo interesse non solo per la ra” 
ta della forma anatomo-patologica del tumore ma altresi dal punto di vista cli- 
o per la coesistenza dei sudetti processi. 


Dai caratteri strutturali esposti si deduce che nel nostro caso siamo di 
onte ad un cancro epidermoidale, ad un epitelioma pavimentoso piatto o cor- 
oo del rene altrimenti chiamato colesteatoma con tutto il seguito di denomina- 
oni con cui gli anatomo-patologi si sono voluti riferire al sudetto tipo di 
more. 


Essendo stato fatto lo studio del tumore in base a pezzetti staccati, quan- 
mque questi siano stati cosi abbondanti da renderci ugualmente agevole la 
gnosi istologica di esso, si presentano alla mente molteplici lacune per ciò 
le riguarda il punto d'insorgenza ed il tessuto da cui è sorto, lacune che si 
arebhbero potute colmare forse coll'osservazione dell'intiero pezzo anatomico. 


Abbiamo parlato di colesteatoma del rene; bisogna quindi che noi discu- 
umo, prima di entrare nello studio delle altre ipotesi più verosimili, la possi- 
ilità nel nostro caso d'una origine endoteliale del colesteatoma: è nostro mag- 
"or dovere discutere tale eventuale origine del tumore di fronte alla ipotesi, 
vme abbiamo detto sopra, ventilata da qualche anatomo-patologo insigne, che 
wl nostro caso si tratti più di un tumore endoteliale che epiteliale. 


Dal Cruveilhier, dal Müller, che non toccarono la questione dell'insor- 
?-72a del eolesteatoma, dal Vogel e Schuh che misero il colesteatoma fra gli 
ateromi e le cisti dermoidi, dalla prima idea del Remack che fissava l'origine 
del colesteatoma del cervello nello sviluppo di germi epidermici dislocati nell'or- 
zano e dal Virchow che sostenne l'origine delle cellule epiteliali ed epidermoi- 
dali da proliferazione del connettivo a venire a tempi nostri, lo studio del co- 
listeatoma appassiona ancora gli anatomo-patologi giacchè ancora non è risoluta 
la questione del suo modo di sviluppo. Senza esporre tutti i lavori che su 
(esto argomento sono stati scritti diciamo solo come l'origine del colesteatoma 


== 4176 == 


è stato messo in rapporto: 1°) a proliferazione delle cellule conn-t 
vali (Virchow, Perls, sarcoma angiolitito di Lancereaux, di Corti 
Ranvier, sarcoma villoso di Billroth e Winiwarter, tumori  perlacei n 
plastici del Buzzi, angiosarcomi con degenerazione grassa di Auvray » 
2° a proliferazione di cellule endoteliali e periteliali delle gui 
vascolari e degli spazii linfatici (specialmente delle membrane del om 
con o senza successivo processo metaplastico di esse (Rindflei: 
Maier, Wagner, Eppinger, Wendt, Chiari, Glaser, Klebs, Schmai 
Ziegler, Scholz, Borst ecc), 3") a germi dermo-epidermoidali norm 
mente o anormalmente preesistenti nell'organo (Rothmund, Ma: 


r 


Doremaal, Goldzieher, Frank, Schweninger, Gross, Benecke, i 


bert, Billroth, Bostroem, Blasius, Benda, Tractenberg, Berka, È 
heim, Unterberger ecc.), 4°) la maggior parte infine, compresi parecchi 
sudetti autori, credono ora ad una origine endoteliale ora ad una ori: 
epiteliale a seconda dei casi (Forster, Perls, Chiari, Thoma, Pen’ 
Buzzi, Scheuthauer, Bonorden, Birch-Hirschfeld, Borst, Durch» 
Io non so se realmente possano esistere dei veri colesteatomi d origine # 
teliale giacchè sembra che gli autori riferiscano l'origine endoteliale di al 
colesteatomi non già perché abbiano seguita l'evoluzione del tumore della p: 
tiva proliferazione degli endotelii fino à quando esso acquista il carattere & 
colesteatoma, ma unicamente per la rassomiglianza che le cellule piatte. c 
presse, pavimentose hanno colle cellule endoteliali: in qualunque modo [e 
dalle cellule dei comuni endoteliomi si possa arrivare alla struttura ed alla i 
formazione istologica della ce!lula perlacea bisogna che un profondo proces 
metaplasia ne abbia alterato i caratteri originali. È convinzione comune per. 
la descrizione di quasi tutti i casì registrati in letteratura ne fanno fede, che 
metaplasia che incoglie gli elementi endoteliali non può imprimere ad essi È 
rattere e la struttura intima della cellula malpighiana della cute. „Nella sti 
tura della perla a maturità di sviluppo, dice il Barbacci, sarebbe certo diff 
rintracciare elementi sufficienti per proclamare la genesi endoteliale del cole: 
toma; nelle perle invece in via di formazione le scaglie, con la loro forma 
liacea ed il grosso nucleo, presentano una rassomiglianza completa con gli Ft 
telii per la quale parla anche il fatto della mancanza in questi Я 
menti di processi di corneificazione, nonché la mancanza di asp 
fascicolare striato della massa protoplasmatica quali dovrebbero ! 
contrarsi se gli elementi fossero, il che certo nessuno mette in dub! 
che in alcuni casi possa avvenire, per questi colesteatomi dei cet 
nervosi, se gli elementi fossero, dicevo, di origine epidermica.' 
La conclusione allore si è: o che tali endoteliomi non debbano conside 
veri colesteatomi o che le numerose ricerche istopatologiche, come ben dit 
Fulci, fatte su tali neoformazioni hanno determinato nei singoli autori opini 
molto diverse nella loro natura ed orivine; diversità di opinioni derivante 4! 
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il fatto che sotto tanti nomi sono stati riuniti diversi processi dei quali alcuni 
partengono alle flogosi, altri ai veri tumori. 

Lasciando da parto la forma, il volume, l'aspetto, l'evoluzione, la presenza. 
meno di vasi sanguigni e linfatici, la rassomiglianza delle cellule cogli endo- 
№, la estrinsecazione anatomica e clinica di tale neoplasma, noi in generale 
t:ndiamo per colesteatoma un tumore alla cui costituzione entrano delle cellule 
vimentose, sottili, per lo più a disposizione embricata le quali sono analoghe 
le cellule degli strati epidermoidali della cute e sembra che la sua origine sia 
lusivamente epiteliale. Il colesteatoma è stato riscontrato e studiato in quasi 
iti gli apparati dell'organismo. Nel cervello è stato studiato per la prima. 
Ita da Cruveilhier il quale introdusse il termine di „tumeur perlée“ in 
mito da moltissimi altri (Peyrot, Müller, Förster, Mayer, Chomel, 
irchow, Ebert, Wilks, Alt, Benda, Beneke, Hielt, Petrina, Osler, 
laser, Spillmann e Schmidt, Toché, Hedenius, Fraenkel, Bonorden, 
‘roagni, Buzzi, Kruse, Clairet, Paget, Ziegler, Baturst, Schroébe, 
ussenmaker, Bostroem, Blasius, Tannenheim, Nazari ecc.) È stato. 
il colesteatoma del cervello che i varii autori hanno pensato, come abbiamo 
tto sopra, ora all'origine epiteliale, ora connettivale, ora endoteliale. Nel 
idolo spinale è stato osservato da Chiari, da Dexler (in un cavallo), da. 
uscatello in una spina bifida, da Tractenberg come tumori multipli diffusi. 
ithe al cervello ed al cervelletto, da Berka ecc. Nelle ossa del cranio e delle 
тете Ја Esmarch, Blecker, Grunert, Mikuliz, Krönlein, Habermann, 
okitansky, Müller, Glaeser ecc. e quasi tutti ne fanno derivare lo svi- 
рро da germi dermo-epidermoidali. La stessa origine da germi embrionali aber- 
ii gli attribuiscono gli autori che l'hanno studiato nell'orecchio esterno e sopra- 
ito nell'orecchio medio (Bostroem, Politzer, Habermann, Bezold, 
‘enalies, Barnick, Biel, Rokitansky, Küster, Lewis, Alt, Neufeld, 
'e Stella ecc.). Nell’orbita e nell'iride sono stati osservati dei colesteatomi da 
itchow, Schirmer, Stroeber, Rothmund ecc.; anche per essi e stata am- 
essa la origine da dislocazione di germi epidemici. Sono note a tale proposito: 
° osservazioni di Rothmund riguardanti lo sviluppo di tumori perlati e di 
‘ti sierose nell'iride in seguito ad un trauma locale il quale, secondo l'A., 
"rhe agito trasportanto dei germi epidermici dalla congiuntiva, e addirittura 
lai tessuti esterni, e quindi innestati sull’iride. Le esperienze del Masse, di 
'oldzieher, Schweninger, Doremaal confermerebbero questa interpretazione 
lla genesi del colesteatoma bulbare. 

Accenno solamente che casi di colesteatoma sono stati segnalati sulla pelle, 
ile dita ecc.; per essi è chiara la genesi epiteliale (Rizet, Demay, Troquart, 
\havasse, Virchow, Rindfleisch, Maier ecc); ugualmente chiara è l'origine 
teliale per il colesteatoma della mucosa palatina e delle glandole salivari 
Wilms, Linhardt, Bryck, Renbold, Majer ecc). Marchaud ne ha os- 
“ato un caso sulla faccia concava del diaframma ed ammette, contrariamente 


al giudizio del Ribbert, che esso debba riportarsi a dislocazione di germi 
teliali del bacinetto renale. I casi studiati nell'ovaio, nella tromba, nel test. 
(Virchow, Cruveilhier, Bruch, Wettergren, Lebert ecc) si mettono z 
ralmente in rapporto a cellule ectodermiche rimaste in connessione coi cur: 
di Wolff; quelli osservati nell'utero (Ribbert, D'Urso ecc.) invece in ray: 
a dislocazione di germi dalla vagina. 

Finalmente anche per i colesteatomi dell'apparato urinario (uretra, ve~ 
uretere, bacinetto, rene) l'origine epiteliale è ammessa da tutti e riferita, © 
vedremo tosto, per lo più a speciali modificazioni che possono incogliere Ген 
di rivestimento delle diverse porzioni dell’ apparato medesimo. 

Dagli accenni bibliografici più sopra riferiti si rileva come dalla | 
unanimità degli osservatori sia ammessa l'origine epiteliale del colesteatoma a 
quando questo sorga in organi ed in sedi dove elementi epiteliali non si tri 
normalmente ma che vi possono essere trasportati da disturbi е da aber: 
nello sviluppo embrionale. 

Nel nostro caso non possiamo quindi allontanarci dall'ammettere la or 
epiteliale. 

Nessuna importanza, come abbiamo detto, ha la parziale e limitati 
proliferazione dell'epitelio canalicolare riscontrata in alcune zone e riporta 
con tutta verosimiglianza, a prodotto di irritazione cronica da lungo tè 
esistente nel parenchima renale; inoltre non si conosce alcun caso in cui | 
telioma canalicolare del rene rivesta i caratteri morfologici dell'epitelioma р: 
a tipo malpighiano. Questo quindi deve necessariamente riportarsi alla pr 
razione di un epitelio di rivestimento. 

Di epitelio di rivestimento nel rene, allo stato normale, non abbiam 
quello polistratificato del bacinetto; allo stato anormale, come possiamo 3 
nel rene la inclusione dei germi più svariati spiegabile facilmente colla ev 
zione ebriologica dell'organo (cellule muscolari lisce e striate, cellule cartilac 
elementi del corpo di Wolff, germi pararenali capsulari e di capsula : 
renale ecc.) e dai quali possono avere sviluppo tumori complessi, cosi, fr? 
altri possono essere inclusi nel rene elementi ectodermici per l’intimo гар" 
che per l'appunto presenta il rene embrionale col foglietto esterno del blastode' 
{è noto infatti nella letteratura qualche caso di cisti dermoide (Paget. Воз 
Wedemann); da tali elementi possono eventualmente sorgere dei tumor! 
teliali che nel loro decorso presenterebbero modalità tali di struttura da a 
narsi agli epiteliomi di rivestimento con stratificazioni corneificate. 

A questa eventualità teratologica potrebbe riportarsi la genesi e la !?' 
del tumore nel nostro caso: a questa idea inclinava fin dalla osservazion 
primi preparati il mio direttore Prof. D'Antona nè alcuno, sottilizzando e st 
alla pura osservazione dei preparati, avrebbe a cotesta interpretazione da d 
tare delle inesattezze. Quantunque tali tumori avrebbero origine dalla 7 
corticale essi finirebbero presto o tardi col raggiungere il bacinetto e sp!" 
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lla pelvi: tali caratteri quindi per nulla infirmerebbero il reperto istologico del 
so: struttura papillare, vasta distruzione della zona glomerulare. 

Per quanto seducente possa sembrare tale idea, pur tuttavia, dietro los- 
vazione ripetuta dei preparati, sembra che manchino i dati di fatto a sussidio 
la sudetta idea senza dire che la lunga durata (15 anni circa) e la evoluzione 
le sofferenze dell'infermo non possono assolutamente mettersi in conto dello 
luppo, fin dal principio, di un neoplasma maligno bensì in conto di una 
je di modificazioni e di alterazioni, probabilmente di natura infiammatoria, 
litesi a carico dell'epitelio del bacinetto precedentemente allo sviluppo del neo- 
wma maligno coi caratteri da noi rilevati all'esame istologico. 

Veniamo in questo modo ad ammettere nel nostro caso la presenza di un 
„пота pavimentoso, piatto, epidermoidale del bacinetto con diffusione fino 
à zona corticale del rene. 

Lepitelioma pavimentoso del bacinetto non è molto frequente a riscontrarsi, 
siamo dire anzi che esso sia abbastanza raro. Nel trattato di Albarran 
no citati solamente cinque casi raccolti nella letteratura di cui due, a dire 
TA. molto dubbii. 

Dal 1902 al 1908 ne sono citati altri due soli casi dal Taddei ne altri 

è occorso rintracciare dal 1908 ad oggi. In tutto quindi se ne conoscereb- 
го sette nella letteratura. 

Due osservazioni, le prime, furono riferite dal Kundrat alla Società im- 
nale di Vienna. (1891). Nell'una, riguardante un uomo di 49 anni, il rene 
\ molto grosso ed aderente alla milza; il suo segmento superiore era in stato 
idronefrosi iniziale; il segmento inferiore era occupato e distrutto da un tu- 
dre duro e bianco con i caratteri del cancro epidermoidale, Nei calici fu 
vato un calcolo a superficie rugosa che era stato probabilmente la causa 
Wirritazione. Nell’altra, riguardante un vecchio di 73 anni, il rene era due 
té più grosso del normale; non c'era dilatazione dei calici, però il paren- 
ima ridotto a pochissime tracce; il bacinetto ed i calici erano retratti e l'ure- 
e infiltrato per l'estensione di 4 centimetri. 

Il 3° caso appartiene al Billroth: il rene quattro volte più grosso del 
male era circondato da una capsula e da un pannicolo di grasso molto ab- 
Nlante; esso era completamente infiltrato dal cancro epidermoidale il quale vi 
era diffuso dal bacinetto e dai calici. 

Il 4° caso, riferito da Battle, riguardava un uomo di 51L anno il quale 
0 da sei anni prima dell'operazione soffriva di calcolosi con eliminazione di 
‘merusì calcoli di ossalato. Alla nefrotomia furono tolti altri calcoli e raschiato 
il hacinetto un tumore papillare senza indurimento attorno che occupava la 
Pee cirea di 1*/, pollice e che all'esame istologico fu considerato come un 
carcinoma squamoso”. 

La 5° osservazione è di Rundle riguardante un uomo di 46 anni: fu 
wato un grosso tumore alla parte inferiore dell’uretere con noduli secondarii 
Folia urologica. 1911. VI. Bd. 3. Пей. 13 
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diffusi fino a 8 cm dal bacinetto; esso era diffuso alla vescica ed inzloba». 
vescichetta seminale.  Focolai metastatiei nel fegato, nei pulmoni con inva- 
dei gangli mesenterici. A carico del rene fu osservato soltanto idronefro=!. 


La 6" osservazione e di Kickenshi riguardante un uomo in cui fi :- 
scontrato un carcinoma a cellule piatte primitivo dei calici renali accompa: v 
a fenomeni di metaplasia dell'epitelio dei calici, del bacinetto e dell'uretere. 


e 


La osservazione riguarda un caso operato nella Clinica Chirurgii 


Firenze ed illustrato da Fioravanti e Pellegrini: trattavasi di un uox 
40) anni il quale faceva risalire l'inizio del suo male a 27 mesì prima del 
razione. Dal reperto dell'operazione e da quello dell'autopszia si determin 
presenza di un epitelioma piatto del bacinetto diffuso al rene quantunque qt ~ 
non fosse gran che ingrossato e deformato; di notevole una trombosi -- 


plastica per propagazione nella vena cava, trombosi la quale si estende 


sinistra (lato sano) fino alla iliaca ed a destra fino alla vena poplitea: H> 
focolai ascessuali nel rene dal cui pus furono isolati il bact. coli ed il d: ` 
cocco di Fraenkel. 

Accanto ai sudetti casi di epitelioma piatto bisogna che io qua ricor. 
così detto colesteatoma del rene: quantunque il colesteatoma vero sia un tu: 
benigno e secondo alcuni debba anzi avvicinarsi piuttosto alle semplici iperp 


^, 


epiteliali, pur tuttavia i casi studiati (Rokitansky, Ebstein, Beselin, L- 


Posner, Chiazi, Fulci) ci servono di grande aiuto nella. interpretazione z^ 


tica del nostro caso giacchè anche il colesteatoma del rene risulta di cellule 
vimentose a tipo malpighiano con estesa desquamazione cornea e per le qu 
bisogna ammettere l'origine da dislocazione ed impianto di germi ectodr . 
oppure da metaplasia dell'epitelio dei calici renali e della pelvi. Questu! 
interpretazione e quella accettata da tutti gli osservatori perchè più corris] 
dente all'osservazione dei fatti. Lo studio dei colesteatomi del rene сі соб ... 
quindi ad avvalorare sempre più la dipendenza dell'epitelioma. piatto da œ 
epiteliali della. pelvi le quali abbiano subito un intenso processo di metapl -. 


Stabilità in questo modo la natura e la provenienza del neoplasma, :- 
sogna discutere la sua evoluzione ed il rapporto fra la sua esistenza + : 
quadro clinico. dell'affezione. Dalle poche ed incomplete notizie riferite a pr =- 
sito dei easi di epitelioma piatto della pelvi, dai dati che ci vengono t:> 
illustrazione di casi analoghi capitati negli altri organi (vescica, utero, vescie "i 
biliare ecc.) e sopratutto dal carattere istologico degli elementi neoplastici si i 
duce che siffatti epiteliomi hanno un'evoluzione maligna per cui in breve te / 
dalla pelvi possono diffondersi fino alla corticale del rene e talvolta al di ! ^ 
della capsula con infiltrazione precoce degli organi dell'ilo ed in particolare = 
l'uretere, della. vena. renale e della cava, Corrispondente alla evoluzione s: 
rapido decorso clinico dell'affezione per cui dall'insorgenza dei primi disturbi I" 


alla disseminazione generale neoplastica ed alla morte non è trascorso al mas: t 


> poco più di due anni; in generale il decorso è stato molto pù rapido tal- 
ta di mesi. 

Nel nostro caso l'infermo cominciò ad avvertire i primi disturbi e le prime 
ilificazioni dell'urina all'età di 24 anni, 15 anni circa prima dell'operazione: 
ibiamo escludere quindi che il neoplasma, così come noi l'abbiamo determi- 
ty dal lato istologico, sia. sorto colle prime manifestazioni cliniche: i sudetti 
turbi debbono stare piuttosto in rapporto con eventuali modificazioni anato- 
he della pelvi e dei calici, modificazioni sopratutto a carattere benigno e che 
lto probabilmente rappresentano gli stadii preparatorii allo sviluppo del neo- 
sma maligno. 

Dalla storia clinica tragehiamo i seguenti dati di grande valore: una 
ma blenorragia, in seguito a questa il carattere sanguinolento dell'urina senza 
una sindrome dolorifica e poscia la modificazione verso lo stato melmoso: 
siamo dire che la modificazione dell'urina abbia costituito da sola tutto il 
«iro della malattia e che con intervalli di attenuazione e di recrudescenza ha 
‘seeupato l'infermo fino a quando non intervennero, negli ultimi anni, i fatti 
psi ed in seguito i fenomeni di una invadente cachessia. 

All'esame istologico del tumore ne abbiamo rilevato la struttura, in alcuni 
nti. papillare e ciascuna papilla rivestita alla base da epitelio indifferente il 
ale verso la superficie acquistava la struttura dell'epitelio piatto con intensa 
"juamazione cornea. Viene quindi l'idea che l'affezione sia sorta come un 
kum della pelvi i cui elementi superficiali abbiamo in seguito subito la 
taplasia cornea: troveremmo spiegata così l’ematuria con cui si apre la scena 
Hiva, il carattere consecutivo melmoso dell'urina dovuto in parte ad alterazione 
"попа та sopratutto alla eliminazione degli elementi di sfaldamento che 
wle essere intensissimo come si può vedere specialmente nella 1* e 2* micro- 
Mafia (tav. XD. Dal papilloma semplice si è avuto infine la «degenerazione 
«iena collo sviluppo di un cancro papillare i cui elementi d'infiltrazione hanno 
"servato la proprietà della metaplasia cornea come nel tessuto da cul essi 
"li^ avuto. origine. 

L'ematuria, oltre che esponente di un papilloma, può essere altresi espo- 
tit: della sola leucoplasia del bacinetto e dei calici renali senza concomitanza 
altri processi o di calcolosi e prima ancora che esistesse aleun accenno a de- 
‘erazione epiteliomatosa. Quello che succede per la leucoplasia della pelvi 
‘sede ner la leucoplasia della vescica (Marchaud, Verrière, Ravasini, 
l'htenstern, Jayle e Bender, Solieri ecc) in cui l'ematuria costituisce il 
“amo obbiettivo più degno di nota e per di più col carattere dell'intermittenza 
SÉ appunto si verificava nel nostro infermo. ‘Trascrivo a questo riguardo le 


` 


it 


" recenti osservazioni del Solieri delle quali la 1* si riferisce ad una pura 


"plasia del bacinetto, la 2* ad una limitata leucoplasia della vescica. Nella 
ра 
|! 


"*Tazione trattavasi di una donna senza alcun dato ereditario morboso: 


" Cinque anni soffriva accessi dolorifici che dal lombo si irradiavano all'ad- 
13* 


dome accompagnati talvolta a vomito mai a febbre; durante gli accessi la à 
aveva nella minzione bruciore uretrale e pollachiuria, quasi sempre lura : 
biava aspetto e diveniva, al dire dell'inferma, rossastra, come sanguina. 
negli intervalli degli accessi l'urina sì conservava sedimentosa in cui nuota 


membranelle esilissime biancastre. 


All'esame praticato nella Clinica chirurgica di Siena, lurina é sedim«: 
di colorito giallo torbido, di reazione acida, di densità 1015—1018 con 
senza di albumina e di pigmento ematico. All’operazione, dalla cavità del: 
netto dilatata sfnggi un liquido biancastro-torbido con masse come cor 
di cisti sebacea. Nel rene le note alterazioni di una flogosi cronica interi. 
con arteriosclerosi: la mucosa ha una costituzione istologica che rammenta a 
da vicino quella dell'epidermoide normale. L'A. fa rilevare come il cont 
della sottomucosa formasse delle sporgenze irregolari le quali, dice lui. m 
possono tuttavia rassomigliare a papille e sulla superficie delle quali si dispor. 
le stratificazioni cellulari col carattere della cellule dello strato murs 
Malpighi. 

Nella 2* osservazione trattavasi di una donna la quale circa se: 
prima d'essere ricoverata in Clinica aveva cominciato a sentire dolore e bri 
alla regione ipogastrica ed alluretra durante Ја minzione; inoltre si era x 
festata pollachinria molto grave e poliuria, in seguito si accorse che Pumi 
rossa come sanguinolenta; negli ultimi tre mesi si mantenne sempre di 
colore e solo a rari intervalli ritorno limpida. Condizioni generali ottime. L 
ha densità 1025-1029, contiene albumina in leggiera quantità, pigmento eki 
ed urati in gran quantità. Col passaggio della siringa metallica si aver: 
vescica una sensazione speciale come se esso soffregasse contro una ji 
scabra, coperta di sabbia o da uno strato d'incrostazione. Al operazione. ar 
ampiamente la vescica, si vide che la sua parete mucosa era modificata "a 
teristicamente sopra isole di maggiore o di minore superficie, quali a cont 
irregolari figurati, quali a contorni ellittici regolari della grandezza di lente 
Tali isolotti interessanti più che altro la parete antero superiore erano di © 
giallastro o bianco giallastro, scabrosi al tatto per inerostazione di sali È 
mente rimovibili. Caduta la incrostazione salina residuava una zona più li 
rassomigliante, alla sensazione tattile e visiva, a superficie cutanea. In al 
punti però il maltrattamento anche leggiero delle isole inerostate prove 
emorragia. — Tutte le superfici patologiche furono escisse. All'esame istole- 
lepitelio di rivestimento della mucosa nelle zone affette è sostituito da ш ' 
telio stratificato che molto da vicino rassomiglia a quello cutaneo. 


Dopo circa 7 mesi l'inferma ritornò in Clinica accusando gli stessi diet! 
di prima; il processo, come si vide per mezzo di un secondo intervente. ' 
recidivato sopra una zona unica limitata alla parete antero superiore sin 


Fu resecata la parete vescicale e l'inferma guarì completamente. 
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Nel caso di Lichtenstern la leucoplasia della vescica simulava una cistite 


шеа ulcerosa diagnosticata colla cistoscopia. 


Come si vede, il sintoma ematuria può collegarsi benissimo alla semplice 
icoplasia della mucosa e pare che esso risulti dalla caduta di falde epiteliali 
ando la desquamazione incoglie gli strati profondi specialmente se si consi- 
a lo stato infiammatorio cronico della sottomucosa colla solita ricchezza e 
inta di vasi sanguigni: questo stesso meccanismo può spiegarci i due carat- 
i dell'ematuria stessa: la spontaneità e la intermittenza. Il contenuto mel- 
so dell'urina fa confronto precisamente alle modificazioni dell'urina riscontrate 
questa classe di alterazioni della mucosa. 


All'esame istologico abbiamo rilevato come la struttura papillare del tumore 
tisponde alle zone distruttive e là dove lo sviluppo di esso si effettua in super- 
e: questa struttura papillare quindi oltre che essere data da un papilloma 
metamorfosi, può riscontrarsi in qualunque epitelioma non papillare della 
Ivi ed anche del rene giacchè in questo quando è avvenuta la diffusione ai 
üq ed alla pelvi nello sviluppo in superficie acquista spesso il carattere vege- 
te a cavolfiore o papillare. La microfotografia 1° (tav. XI) ci fa vedere 
aramente come in mezzo alle papille del tumore esistono glomeruli di Mal- 
thi ad attestare che la distruzione del parenchima è diffusa fino alla zona 
"irale e pur tuttavia la massa corrispondente alla cavità del bacinetto si es- 
“a con produzioni papillari confluenti. 


Più che queste hanno per noi grande valore le produzioni papillari più 
sæ, più tozze di cui un esemplare è riprodotto nella 2 microfotografia 
и MI. Tali produzioni non hanno nulla di comune colle altre papille ri- 
outrite nelle zone superficiali del tumore; esse si avvicinerebbero piuttosto alle 
“renze che il Solieri ha trovato nel suo caso di leucoplasia del bacinetto in 
ado bin avanzato di sviluppo e con questo di particolare che dallepitelio di 
“umento partono gii delle gittate le quali mano a mano infiltrano lo stroma 
ttostante, 


Tali produzioni quindi rappresentano zone di bacinetto la cui mucosa ap- 
te completamente in preda alla metaplasia cheratinica. Da queste considerazioni 
suche ed istoloriche possiamo dedurre che nel nostro caso allo sviluppo del 
“asma abbia preesistito un vero stato leucoplasico della mucosa della pelvi e 
а questo stato sia da riportare il corteo dei disturbi accusati fin dall'inizio 
‘ale dal nostro infermo. Per la mancanza dell'intiero pezzo anatomico non 
"limo dire se tale leucoplasia fosse circoscritta a chiazze oppure diffusa a 
7" Il bacinetto ed eventualmente ad altri tratti dell'apparato urinario: non 
"ато altresi determinare la diffusione del neoplasma non tanto al rene quanto 
2 orani dellilo giacchè sembra che ci sia stato un ostacolò al circolo della 
"à a giudicare dallo stato varicoso delle vene del pleno spermatico che non 


"hara totalmente colla posizione supina. Nel nostro caso al neoplasma 
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stavano complicate la presenza di sali calcarei ed una suppurazione da i. - 
rium coli diffusa ai tessuti perirenali. 

In vista del reperto anatomico quale sara stata la patogenesi della les- 
plasia del bacinetto ? 

Non discutiamo nemmeno l'interpretazione di Liebenow il quale p 


avere riscontrato la metaplasia dell'uretere, della vescica e dell'uretra in sez: 


ad una fistola urinaria per intervento perineale ammetteva una prolferan 
tanto diffusa dell'epitelio cutaneo circostante alla fistola da coprire tutti i tr” 
sudetti. Albarran a proposito dei suoi casi di cancro cutaneo della ve. 
ricorre all'ipotesi dei germi aberranti embrionali ectodermici sostenendo la © 
del Cohnheim e dei tumori eterotopici; la maggior parte però mette la meta}... 
in conto del risultato di stimoli ripetuti e di processi infiammatori eni 
(Rokitanskv, Kuster, Halle, Wendel, Nelsen, Posner, Finger 
Chiamasi metaplasia, come sta scritto in Lustig, allorquando cellule sirf - 
renziate tornano a differenziarsi in un senso diverso da quello avvenuto dir: 
lo sviluppo ontogenetico; questo fatto quindi conduce alla formazione di . 
tessuto diverso da quello dove avvenne il primo fatto di sdifferenziazione. ki: 
vier ed Hennegny ammettono anche essi che, sotto certe influenze, el 
altamente differenziate ritornino ad uno stato embrionario e quindi subse- 
poi altre evoluzioni secondo tipi differenti da quelli normali. Quale sia il z=- 
canismo intimo del fenomeno metaplastico ci dice il Lustig stesso: eli pr. 
di una mucosa hanno la stessa origine degli epitelii epidermoidali. Ha е 
cioè ad un dato momento dello sviluppo ontogenetico dell'essere una er... 
ectodermica poco differenziata, collocata ps: in corrispondenza del punto ow - 
formava la bocca, e questo elemento embrionario è stato il capostipite di d% 
generi di cellule di cui uno ha svolto i caratteri della mucosa l'altro i cant: 
delle cellule epidermoidali. Ma nelle cellule della mucosa sì € conservato. ct: 
plasma di riserva latente, il plasma ereditario della cellula capostipite (nel ii 
plasma esistevano. ancora le determinanti portatrici del carattere: сһегатш 
zione) e, subentrata la causa della sdifferenziazione, questo plasma di riserva è 
entrato in attività e quindi si sono prodotti epitelii simili alla cellula саро 
(sdifferenziazione) e da essi poi si sono di nuovo prodotte cellule differenz." 
nel senso delle cellule epidermoidali“. 

Se realmente l'origine della metaplasia è legata ad un'azione irman 
meccanica od infiammatoria, il significato biologico di questa sdiiferenziaze 
sarà quello di un rafforzamento dell'epitelio onde potere meglio resistere 2- 
stimoli stessi. Infatti nell'echidno, nell'halmaturus, nel bradipus ed in altri s 
mali si ha la metaplasia fisiologica dell'epitelio della mucosa dello stomaco | 
cui esso diventa piatto dovendo sopperire alla funzione insufficiente dei den. 
una metaplasia fisiologica si ha anche nell'epitelio di rivestimento della trat: 
dei gatti e normalmente anche nell'uomo durante lo sviluppo embrionale a cat 
dell'epitelio della faringe e laringe (Rheimer}). 
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In condizioni patologiche questa metaplasia, come manifestazione di adat- 
mento funzionale ed anatomico, si osserva su larga scala ed in quasi tutti 
i organi: cavità del timpano, conjunctiva bulbare, (Leber e Michel, Lucae, 
rultsch, Krettschmann, Schwarze ecc.) mucosa del naso nell’ozena ed in 
iazioni chimiche (Volkmann, Cohn, Schuchard, Büngner, Schóne- 
ann ecc.), apparato respiratorio (Kanthack, Hünermann, Foä, Doleris, 
riffini e Seigert, Ernst, Ribbert, Joy, Kenzie, Friedländer, Passler, 
arminsky, Wolff, Cohn ecc.); apparato digerente (Posner, Rippert, Ka- 
34, Bazin, Verneuil, Vidal, Debove, Schwimmer, Leboir, Stanziale, 
insberg, Bohm ecc.); nella vescichetta biliare (Klebs, Moxon, Zenker, 
hloff, Weber, Janowiski, Deetz ecc.); nell’apparato urinario (Leber, Be- 
lin, Ebstein, Chiari, Liebenau, Lówenson, Ikeda, Lohnstein, Stórk, 
tockmann, Lichtenstern, Pommer, Aschoff, Schlocka, Schmidt, Mar- 
sand, Nelsen, Posner, Finger, Bumm, Hallé, Wendel, Rokitansky, 
olieri, Cassanello ecc.) nell'apparato genitale femminile (Küster, Gebhardt, 
imbeck, Fleischer, Hoffmeier, Gellhorn, Viering, Pfannenstiel, Loh- 
"in. Wertheim, Corruccio, Meyer, Lewisohn, Niosi, Acri, Natanson, 
erxheimer, Franqué Duse, Opitz ecc.). 

In molti casi la leucoplasia della vescichetta biliare, della vescica urinaria, 
ela pelvi ecc., è associata alla presenza di calcoli onde sorge il dubbio se la 
alcolosi sia stata il movente della sdifferenziazione dell'epitelio: nel caso dubbio 
el Battle e nel nostro fra i pochissimi casi citati di epitelioma dermoidale del 
acinetto ci è riscontrata la presenza di calcoli: se nonchè l'ammalato del Battle 
a sei anni prima dell'operazione aveva avuto espulsione di calcoli d'ossalato, 
| nostro non solo non ebbe mai un segno dolorifico riferibile a calcolosi ma 
l'atto operativo più che veri calcoli furono rinvenute delle incrostazioni e 
Mrito calcareo. Il fatto quindi della rarità della leucoplasia del bacinetto 
li fronee alla frequenza della calcolosi renale, i reperti non dubbii di tale affe- 
zione senza alcun accenno nemmeno a depositi di sali calcarei (Solieri) il fatto 
in ultimo che questi più che formare dei calcoli si dispongono a stratificazioni 
liffuse, ci fanno ammette l'ipotesi che la calcolosi sia un effetto della leuco- 
Hasia in quanto che i prodotti di sfaldamento formerebbero i nuclei organici 


attomo a cui si organizzerebbe il calcolo. Con ciò non intendiamo negare che 


talvolta la eliminazione abbondante e patologica di sali per l'urina sia sufficiente 
dà sula, quale stimolo continuato meccanico ed infiammatorio, a provocare la 
""Hta alterazione la quale, una volta organizzatasi, favorirebbe il deposito 
* l costituzione di calcoli veri e proprii. Accanto agli stimoli meccanici bisogna 


Vere quelli infettivi però sembra che per gli uni e per gli altri debbano esistere 


“lepitelio della mucosa delle condizioni speciali che predispongano alla sdiffe- 
“inazione del plasma cellulare. Cosi possiamo spiegarci quei casi (Wendel, 
‘Asanello, Solieri) in cui non sono preesistiti processi infiammatorii. 


Ne nostro caso, lasciando da parte le infezioni malariche le quali talvolta 
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non sono indifferenti per l'integrità del filtro renale, si sono avute ripetute t- 
norragie ed in ultimo una acuta infezione da bacterium coli; ce ne sarehts 
sufficienza quindi per trovare la causa determinante della leucoplasia: bises: 
riflettere pero che perche si abbia la sdifferenziazione dell'epitelio del bacirs 
deve trascorrere un tempo talvolta abbastanza lungo mentre nel nostro case / 
comparsa dei primi disturbi va riferita quasi nello stesso periodo in cui eb: : 
nuovi attacchi di malaria e il primo contagio blenorragico. A meno quindi h 
non vogliamo dare peso a quanto dice il Bumm d'avere osservato la metapla-. 
della mucosa dell'uretra in un caso di flogosi acuta, sembra più corrisponde 
alla vera patogenesi del processo ammettere che la sudetta sdifferenziazione = 
preesistita agli attacchi blenorragici riconoscendone perciò la causa determini. 
in altri stimoli patologici e, secondo me, non va trascurata completamente | 
malaria la quale aveva invaso l'organismo dell infermo fin dall'età di 153 ant 

Riassumendo, da quanto abbiamo esposto si può dire che in coste. 
prima osservazione siamo di fronte ad un epitelioma piatto, epidermoidale +. 
rene originatosi da probabile leucoplasia primitiva del bacinetto e dei ca. 
complicato a calcolosi ed a suppurazione da bacterium coli diffusa alla lo: 
perirenale. 

OSSERVAZIONE II. 
Cortico-surrenoma maligno sviluppato al polo inferiore del rene sinistro. 


N. L. da Pesaro di anni 42. Entra in Clinica il 17 Marzo 1908. Nulla nei cs 
rali e nell'anamnesi familiare. Da bambino è stato sempre bene. All'età di 20 ano - 
contagio di blenorragia di cui l'infermo guari iu breve tempo. 

L'attuale malattia rimonta al mese di Luglio dell'anno precedente (190%) allerqui. 
l'infermo, senza avvertire alcuna sofferenza speciale, sentendo il bisogno di urinare. ro 
potè, malgrado ripetuti tentativi, nel mentre veniva colpito da un dolore assai inti: 
nella regione renale sinistra che si irradiava in basso fino alla piccola pelvi. Il dolore 4 
alcune ore e si alleggeri alquanto dopo che l'intermo, messo iu un semicupio callo. pr 
urinare; nelle urine sì riscontrò un'abbondante quantità di sangue senza grumi. Line Si 
rimase a letto per una diecina di giorni. durante i quali le urine furono sempre mistè 
sangue e senza grumi: non ci fu mai febbre. In seguito l'infermo torno ad avere le une 
chiare e stette bene per circa due mesi durante i quali non avvertiva di tanto in tab 
che un lieve senso di dolore e di peso nella regione renale sinistra. 

Nel Settembre (1907) per un giorno si presentó di nuovo il sangue nelle urine. : 
quantità assai scarso e scomparse il giorno appresso. Da allora fino adesso ad ipterva.. 
sempre più vicini sì è avuta la comparsa del sangue ed in questi ultimi tempi anche a 


| 
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compagnata a grumi ed a vermicciatoli nel mentre che è andato aumentando il senso < 
peso locale. Qualche volta i grumi sanguigni hanno dr ds completamente il canale un: 
trale con impedimento all'urinazione; per questo ostacolo l’infermo ho dovuto ricorrere i 
cateterismo. | 

Durante la settimana di degenza in Clinica prima dell'operazione le urine sono quis 
sempre sanguinolenti: vi sono però delle volte in cui esse sono limpide. 

Esame dell’ammalato. Uomo di robusta costituzione scheletrica e  muscolar:. 
Pannicolo adiposo ben conservato; assenza di edemi e di ingorghi ghiandolari. Organi ti- 
racici ed addominali sani. 

Allispezione tutta la regione Iombo-ipocondriaca sinistra è alquanto tumefatta : 
piena; la cute normale, Alla palpazione la detta regione è occupata da un grosso tumor 
del volume della testa di un feto a termine alquanto allungato nel senso verticale: ess 
arriva in dentro fino alla linea mediana dell'addome; in alto si perde sotto l'arco costale * 
non è possibile circoseriverue l'estremo superiore neanche nelle inspirazioni forzate; in bss 
arriva a due dita trasverse dalla cresta iliaca. in dietro poggia direttamente sul lomb e: 
arriva fino quasi alla colonna vertebrale.  Superticie irregolare e piccole bozze; consistenza 


ura elastica non uniforme: il tumore è abbastanza mobile specialmente nel senso antero- poste- 
iere. poco. dal basso in alto, più dall'interno all'esterno; poco spostabile, coi movimenti 
ıspiratoril. Alla percussione suono ottuso: colon discendente spostato in dentro ed ante- 
usto come si può vedere benissimo colla insutfflazione d’aria. Milza nei limiti tisiologici. 


Esame dell'urina. 2 = —1.769. Colorito giallo carico; aspetto torbido; reazione 
ida: peso specifico a -- 15? — 1017; albumiua 0,20 ® ‚оо. Assenza di glucosio e di altri 
rincipii patologici. Urea gr.17 per litro. Al microscopio granuli di urato acido di sodio 

qualche cristallo di acido urico. Diverse emasie scolorate ed abbondanti leucociti; assenza 
i cilindri e di elementi renali. Diverse cellule delle basse vie urinarie. 


same cistoscopico. Capacità vescicale cc® 200; mucosa iperemica: orifizio ure- 
rale destro normale e da esso si vede fluire ad intervalli urina chiara. Orifizio ureterale 
ui un po' slargato e da esso non si vede chiaramente il getto dell'urina. 


Cateterismo degli ureteri. Dal lato destro fuoriesce subito urina chiara ed in 
(Um si raccolgono 15 ce* di urina; del lato sinistro invece l'urina fluisee con un alto ri- 
ilo: in 13. m'. se ne raccolgono appena 5 cc? di aspetto ueualmente chiaro. 

All'esame troviamo per l'urina di destra: 4 = —1,53*; colorito giallo chiaro; aspetto 
mpido, assenza d'albumina; al microscopio qualche leucocita, frammenti di cristalli d’acido 
eo e granuli di urato acido di sodio. Per l'urina di sinistra troviamo di notevole una 
livante quantità di globuli rossi del sangue, diverse cellule a tipo epiteliale di forma 
variata. 

Esame del sangue. Globuli rossi 4.300.000; gl. bianchi 10.100; emoglobina 55. 


Operazione. Narcosi generale morfio-cloroformiea: processo operativo addomino- 
"npentoneale del D'Antona colla. moditiea del Durante: quantunque l'operazione fu 
noita indaginosa per le aderenze del tumore, per la facile spappotabilita e la forte emor- 
«ла, рит tuttavia si arriva a togliere completamente e bene conservato il tumore. Pinze 
«l Tuffier a permanenza per i vasi dell'ilo. Medicatura sterile. Il diario post-operativo 


" ettimo.. L'infermo lascia la Clinica dopo circa un mese dall'operazione in buonissime 
vtdizioni. 


Nella osservazione seguente sono tratteggiate le modalità della recidiva del 
aso presente. 


Esame anatomico del tumore (v. fotografia N° 5, tav. XIII) 


Nel pezzo possiamo distinguere ` due porzioni separate fra loro: una è costituita dal 
^» superiore del rene il quale si mostra a prima vista pressochè normale quantunque più 
uc4ndito; l'altro è costituito da un tumore della grandezza della testa di un feto a ter- 
dn йб тї e del peso circa di 300 gr. Esso presenta un colorito vario; nelle 
ene profonde giallo zolfo caratteristico con chiazze biancastre o brune emorragiche le quali 
il si ‘uni tratti sono tanto estese da dominare colla loro tinta il colore fondamentale. La 
©:pertivie è irregolare per rilievi e depressioni talvolta molto marcate, la consistenza molle 
ve più dove meno marcata. 

Alla sezione apparisce il tumore sviluppato al polo inferiore del rene essendo il su- 
[nore completamente sano fino quasi alla linea dell'ilo: quivi fa contrasto subito il colorito 
‘so bruno omogeneo del parenchima renale con quello giallo-zolto variegato del tumore. 
Tutto il pezzo è circondato da una capsula molto spessa in corrispondenza del tumore la 
1 Se si continua colla capsula fibrosa del rene; al di sotto di essa la massa si presenta 

tu forma di piccoli alveoli ora più ora meno confinenti di colorito giallo zolfo alla parte 
ee rieeo di focolai bruno-emorragiei alla periferia 1 quali possono essere talmente 
eesi da occupare intiere sezioni del tumore; essi appaiono più numerosi nel segmento 
m AME Verso la parte ceutrale abbondano: locolai degenerativi i quali, accompa- 
“it! al focolai emorragici ed alla mollezza della massa generale, rendono il tumore estre- 
“mente friabile e spappolabile fra le dita. Nulla vedesi a carico degli organi dell'ilo e 
tl bacinetto renale. * 


. Tecnica istologica. Fissazione in Zenker. in alcool assoluto, in sublimato ace- 
^in formalina, in Muller, ed in altri liquidi richiesti dalla ricerca di speciali sostanze 
emne si vedrà in seguito. Colorazione in gencrale con ematossiliua ed eosina, ematossilina 


e 


* STange, earminio, van Gieson, ecc. 


Ricerche chimiche. Abbiamo rivolto la nostra attenzione all'adrenalina, all’acido 
“sto-glicerico, alla lecitina, alla colina, all'inosite. 


ee SERA мыз 


1° Adrenalina. Non potendo per la scarsa quantità della massa usare il mr 
della estrazione secondo il metodo Takamine 0 modinicazioni di esso. abbiamo pr 
le reazioni. biologiche provocate sulle rane meree gli estratti del tumore. Così ant 
visto che l'estratto acquoso semplice del tumore istillato nell'occhio della rana produ« 1: 
giera miosi e che l'occhio di rana immerso nel sudetto estratto non presenta тагалог. 
sorta nell'iride «prova del Fedorotti; al contrario, Vadrenalina in dosi diluitissime priv. . 
spiccata midriası. 

Reazione al percloruro di ferro (Comesatti) L'estratto acquoso e prez 
degli albuminoidi mereé la precipitazione con alcool assoluto e fatto agire con uni » 
zione diluita di percloruro di terro. Reazione negativa. 

Reazione al cloruro di mercurio. Una porzione di tumore fu macerata i25 
zione di sublimato al’ 1° w tepida. Risultato negativo. 

Non abbiamo ricercato le variazioni di pressione che si possono ottenere colh it- 
zione cuto-venosa degli estratti acquosi. giacche risultati attendibili non si sarebbero piro. 
ottenere mal data la molteplicità dei componenti degli estratti medesimi. 

Glicosuria sperimentale (prova del Croftam. Iniezione di 8 ec di estrar». 
tumore a due conigli; nessuna traccia di zucchero nella urine; nessuna reazione ln 

erale. 

Decolorazione della salda d'amido (prova del Uroftan. Viene colori: 
sulda d'amido (29? 4) merce. liodo e messo a reagire con l'estratto acquoso di tumore: si .. 
la decolorazione in presenza d'adrenalina. Risultato non chiaramente positivo. 

2° Lecitina. Nè messo a reagire l'estratto alcoolito del tumore con soluzi — 
coolica di eloruro di platino. Risultato positivo: abbondante precipitato sulubilissime 2 
Vetere. Ni può vedere più sotto la reazione mierochimica della lecitina nei pezzi fissa. 7 
liquido di Flemming. Abbiamo tralasciato la esatta ricerca quantitativa non avt 
grande valore per lo scopo del nostro studio. 

3 Acido fosfo-glicerico. Pezzetti minutissimi di tumore furono asciuttati ` 
temperatura di 40% e tinamente polverizzati con polvere di vetro, lavaggio ripetuti | 
acqua distillata ed evaporazione sueeessivà di questa; trattamento con una зо 
HNO, e соп la soluzione nitrica di molibdato d'anmonio alla temperatura di po": u 
pochi minuti si osserva un precipitato giallo cristallino che al microscopio sì mostra © 
tuito dei caratteristici cristalli di fosto-molibdato d'ammonio. Il precipitato e mite s 
bondante. 

4" Colina [< Н, МОЈ. Trattamento con la soluzione iodo-iodurata secondo il 7.7 
tivo di Florence dodo sr. 2.54; ioduro di potassio gr. 1,605; aequa distillata gr. 30. i~ 
sultato positivo: precipitato bruno cristallino. 

5D* Inosite [C,H,(0H5). Dealbuminizzazione dell'estratto acquoso colla ebull.. 
e filtrazione; al filtrato si aggiunge acqua di barite fino a che non si ha più precipitat : 
fosfato di bario; sì filtra di nuove: si evapora alquanto il liquido; nuova filtrazione ti. 
filtrato si tratta con $ volumi d'alcool; si lascia raffreddare e si filtra; il filtrato si er: 
con etere col quale l'inosite precipita in foglietti splendenti; questi possono тізе т 
in alcool e precipitare di nuovo con etere. Una soluzione di inosite trattata con nitrati » 
Inercurio da un precipitato giallo che diventa rosso coll'evaporazione. (E questo il prens 
di Neumeister e la reazione del Gallois.) 

Esame istologico. Tutto il tumore si presenta circondato da una capsula sp 
connettivale dalla quale partono delle travate che sepimentano la massa in varii sèns. 
colle modalità che diremo iu appresso; in questa trama stanno disposte le cellule Bech: 
stiche. Esse, studiate nelle zone iniziali e meglio conservate del tumore, sono molte vei 
Ininose, a forma regolarmente poliedrica, iuxtaposte Ie une alle altre senza sostanza 11» 
cellulare a guisa delle cellule di rivestimento delle membrane e degli organi glanis- 
Una evidente membrana protoplasmatica cireondando d'ogni parte la cellula cosiché е зеш 
nettissimo il contine ed il rapporto fra cellula e cellula. Il protoplasma, nelle sezioni sè - 
poste già all'azione di sostanze solventi del grasso cxilolo, benzina. есе.), appare unir 
mente chiaro, come se l'intiero campo della cellula da esso occupato fosse vuoto ed ave: 
іп sospensione il nucleo al centro. Osservando i preparati con fortissimi ingrandiment | 
possibile riconoscere una larga maglia reticolare a filamenti assai sottili i quali congiunert 
la membrana nucleare alla membrana protoplasmatica; gli spazii contenuti nel reticolo sui 
realmente vuoti. Il nucleo è centrale, piccolo, se vogliamo, in rapporto al volume d: 
cellula, benissimo colorabile, a reticolo cromatico abbastanza ricco e normalmente dispersi 

Questa е Та struttura della cellula neoplastica in generale così come si osserva -* 
tutte le zone del tumore meglio conservate. In altre zone essa può andare incontro а Gra 
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;ditcazioni ehe talvolta a stento si possono ricondurre ad un medesimo tipo. Così ab- 
zamo dei punti dove la cellula appare molto più rigontiata, perde il regolare contorno ed 
I reticolo intraprotoplasmatico, messa ino rapporto alle vicine sembra detormata tino al 
minty che la membrana si rompe e varie cellule contluiscono in un ammasso in via di disgre- 
fazione; il nucleo diviene molto più piccolo, a contorno strangiato, il reticolo cromatico si 
pezzetta fino a che non scompare anche esso per dissolvimento. In altre zone le modifi- 
azioni della cellula consistono in una lenta atrofia da compressione per cui tutto l'elemento, 
conservando fino all'ultimo i caratteri istologici intimi della cellula tipica, si rende man 
гапо più piccola ed irriconoscibile. In altre zone intine scompare la struttura per dir così, 
sella cellula chiara e molte volte scompare assieme la forma nettamente poliedrica; non e 
ou visibile il contorno netto fra una cellula e laltra e sembra come se il loro protoplasma 
¿~è in preda a forte rigonfiamento torbido. Ciascuna delle sudette modificazioni appartiene 
ı zone ditterenti del tumore ed è collegata, come vedremo, a moditicazioni strutturali degli 
diri costituenti del neoplasma (stroma, vasi, tenomi regressivi a focolaio o diffusi ece.). 

Lo stroma è rappreseutato da tessuto connettivo accompagnato costantemente da 
vasti possiamo dire anzi che i vasi formano la parte più essenziale dello stroma e che il 
ennettivo vi entrà come tessuto di rinlorzo ad essi. I vasi sono di vario calibro: della 
пиа di piccole vene e rivestite quindi di tuniche muscolari normali nelle travate più 
«messo, sempre più piccole fino ai veri capillari nelle ultime diramazioni; i capillari formano 
d vero stroma alle cellule neoplastiche di modo che, guardando una sezione del tumore a 
hole ingrandimento, si ha subito l'impressione come se lo stroma connettivo vascolare 
Lsmasse le diramazioni sempre più assottierliantesi di un grosso fusto d'albero e le cellule 
ra ppresentassero le foglioline attaccate alle ultime diramazioni. Questa disposizione sì può 
vere chiara nella microfotografia N° 6, tav. XIII; nella suecessiva (N° 7, tav. XIV) si pos- 
> пе vedere ugualmente chiari i rapporti che le cellule neoplastiche hanno cogli ultimi ca- 
"Шап sanguigni. Le cellule stesse si vedono intimamente addossate all'endotelio talvolta 
n: limitano direttamente il lume, di guisa che tutto il nodulo neoplastico sembra attra- 
versato da numerosissime fessure piuttosto strette, contenenti globuli rossi del sangue e 
«n disposizione plessiforme. In alcune zone questi capillari si presentano molto ampil a 
Jiba di vaste Јасипе sanguigne rivestite normalmente da endotelio a ridosso del quale 
маппо le cellule neoplastiche; tali lacune oltre ad essere ampie sono talvolta antrattuose 
la circoserivere col loro decorso irregolare degli isolotti neoplastici quasi liberi dentro la 
ravita stessa 1 quali alla loro volta mostrano tutte le caratteristiche di struttura sia riguardo 
ai carattere ed alla disposizione delle cellule che alla disposizione dello stroma vascolare. 
La mierofotogratia N° 8 (tav. XIV) ci rappresenta uno di questi stati particolari: in essa si 
vele la cospicua dilatazione dei capillari sanguigni e attorno al lume la pluristratiticazione 
te plastica a guisa di ampio mantello perivasale. Negli strati più discosti dall’endotelio la 
scala va man mano alterandosi colle moditicazioni descritte più sopra come primo tipo di 
Полепеталіопе. Questa degenerazione può incogliere intieri segmenti del tumore e formarsi 
"le escavazioni irregolari il cui contorno è rivestito da masse neoplastiche le quali pren- 
äu per lo più aspetto papillare come si può vedere nella stessa microfotogratia N°8 
av. XIV) in tali strati viene ad individualizzarsi ed a rendersi più manifesta la sudetta 
“rittura del vaso centrale e delle stratificazioni perivasali. Abbiamo detto che i sepimenti 
i: ordine interiore che formano lo stroma del tumore risultano sempre di un vaso capillare 
i lume piccolo il quale, man mano che ci avviciniamo agli stadii terminali, si va spogliando 
je fibrille connettivali sottoendoteliali per ridursi al solo endotelio a ridorso del quale 
anno attaccate le cellule neoplastiche di guisa che il parenchima del tumore risulta da 
ua serie di capillari allineati con disposizione raegiata attorno ai quali si dispongono le 
stratificazioni cellulari. In altre zone è quasi completamente perduta la struttura sudetta: 
“mbra un tumore che nulla abbia che fare colla struttura generale: in tutti i punti stanno 
ille travate molto spesse di connettivo, fitto, adulto, sclerotico, fra le cui maglie si vedono 
svumuli. a nidi ed a cordoni, di cellule disposte come in un comune scirro della mammella: 
'*e sono molto piccole, fortemente addossate le une alle altre, il nucleo si può dire che 
“pl tutti il campo cellulare, del protoplasma non rimane che un piccolo alone chiaro 
perioneleare ed una parete bene evidente che separa l'una cellula dall'altra. In questa zone 
le cellule scompaiono per lenta atrotia da compressione. Nei punti dove l'aumento del con- 
тихо е аррепа incominciato si vede che esso dipende dalla proliterazione del connettivo 
Perivasale per cui alla leggiera listerella che serve di sostegno all'endotelio dei capillari 
*"leDtra a poco poco un anello fibroso il quale, strozzando le eellule oleine, finisce altresi, 
IT accreseimento centripeto, a disturbare il calibro normale del lume vasale tino molte 
volte ad obbliterarlo. Infatti coteste zone scirrose sono molto scarse di vasi; ne deriva da 
“iv che anehe per ostacolata irrorazione sanguigna viene a softrire la cellula neoplastica 
“re che per forza meccanica dell'organizzazione dello stroma proliferato. 
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Osservando le sezioni colorate col van Giesen le prime listerelle connettival: p 
vasali si tingono di un rosso debole colla fuscina, tosto perdono la struttura nbriliar 
appaiono come anelli omogenei, ialini. Cotesta dewenerazione ialina € molto precoce in t. 
la massa del tumore, essa incoelie anche le stratificazioni più ampie attorno al gressi | 
e sussiste nelle zone scirrotiche anche dopo la scomparsa del parenchima cellulare. 

Tanto in vicinanza della capsula che al centro del tumore, sono abbondantissir 
focolai emorragici: questi possono essere recenti o d'antica data; nei primi i globuli r 
del sangue sono bene conservati e sono frammiste ad essi le cellule del tumore in via 
o meno di distruzione; nei secondi tutto il posto appartenente al focolaio emorrawico + 
cupato da un detrito granuloso 0 amorfo il quale può staccarsi nelle manovre di ten 
istologica e trovare così sotto il microscopio delle vere perdite di tessuto. E in corris 
denza di questi focolai ehe le cellule scompariscono per degenerazione granulosa. 

Dalle sezioni condotte attraverso le cavità cistiche si nota che esse sono prodet 
da ampie lacune vasali per enorme dilatazione e confluenza di capillari (infatti esse sì; 
sentano costantemente rivestite da endotelio e contengono globuli rossi del sanwue. a 
focolai degenerativi o da focolai emorrazici. 

La capsula del tumore in aleuni punti è molto spessa; costatemente costitura 
fasci connettivali adulti, ricchi di nuelei e di vasi: qua e la focolai di intiltrazione emb 
nale iuxtavasale: abbondanti emorragie, Essa si continua colla capsula fibrosa е) тепе 
siduale. Le alterazioni istologiche di questo si possono riassumere In uno stato di sel 
dove più dove meno avanzata accompagnata a diffusa intiltrazione parvicellulare spr- 
mente nella zona glomerulare. Ета parenchima e neoplasma esiste un limite petto; nes 
rapporto di dipendenza hanno Je cellule dell'uno colle cellule dell'altro; in questa zot: 
contine il fatto che sopratutto sorprende è la dilatazione e la neotormazione dei vasi ú 
regione la quale acquista quasi un aspetto angiomatoso: talora sono ampie lacune sanzu: 
di pertinenza del neoplasma stesso attorno ai quali non si sono ancora disposte le œ. 
altrevolte sono lacune sanguigne molto discoste dal neoplasma. 
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Ricerche microchimiche. 

1° Granulazioni osmiche. Nei pezzetti fissati in liquido di Flemming abi. 
visto come la presenza del grasso non manchi in nessuna zona del tumore: bisogna an 
all'osservazione dei punti meglio conservati per potere studiare il comportamento delle è 
nulazioni osmiche e del loro rapporto col resto della struttura del protoplasma. Nella 
Ша neoplastica le dette eranulazioni compaiono a guisa di punticini dapprima minutis 
nell'area perinueleare da cui si diffondono per tutto il protoplasma; in seguito diver 
più grosse e contluiscono in grosse bolle da oceupare quasi gran parte della cellula. U 
alle eranulazioni osmiche residuano nel protoplasma dei vacuoli, degli spazii chiari ch 
sudetto reattivo non impregna e colora in nero onde non è raro riscontrare delle cell 
quali, malgrado la fissazione in Flemming, presentano il protoplasma vacuolare 0 ac 
tura chiaro. Le wranulazioni osmiche si sono riscontrate anche al di fuori della cell. 
perfino nell'interno dei vasi sanguigni; quivi appaiono o libere o deutro qualche cellula г 
plastica caduta nel torrente circolatorio. Anche nelle zone di tumore in via di des 
zione il grasso mostrasi abbondante se non che quivi manca la disposizione regolare 
vedono sopratutto grosse gocciole di grasso talvolte contluenti in grossi blocchi irreg 
dove più dove meno ammassati; intiere zone possono esserne prive 

59 Lecitina. Alcuni pezzetti fissati in Flemming, invece d'essere rischiarat 
xilolo, lo furono in etere di petrolio; le sezioni, così trattate, mostrarono una magsi 
quantità di eranulazioni osmiche, quantunque residuassero ancora nel protoplasma det 
cuoli. "Tale modilicazione è stata praticata per la ricerca microchimica della lecitina. 
ammette, come vedremo nelle considerazioni generali, che nella cellula delle capsule su 
nali abbia luogo la elaborazione di due qualità di grasso: erasso labile disciotto dallo nl 
cloroformio eec. e non dall'etere di petrolio e grasso stabile che resiste ai primi solventi 
grasso labile sarebbe rappresentato, secondo alcuni autori, dalla lecitina. 

39 Glicogeno. Ho usato il processo Vastarini-Cresi e quello antico del L 
barsch imitate dal Sanfelice usando la ematossilina ferrica vecchia del Delafied 
data; coll'uno e coll'altro processo ho ottenuto delle reazioni chiaramente positive pe! 
glicogeno. 

Usando infine i pezzi fissati in alcool e colorandoli coll'ematossilina  ferrica 
Heidenhain ho trovato in mezzo alla maggioranza delle cellule le quali presentano 
nucleo ed un reticolo protoplasmatico molto più intensamente colorato che non le alt 
Esse corrisponderebbero alle così dette cellule siderotile. 
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OSSERVAZIONE III. (Riproduzione del caso precedente.) 


L. N. di anni 43 da Pesaro. Entrato in Clinica il 19 Maggio 1909; operato il 
" Maggio j; uscito il 14 Giugno. 

L'intermo fu ricoverato in Clinica nel Maggio dell'anno antecedente (1905) per tu- 
sore renale a sinistra e dopo pochi giorni fu operato di nefreetomia col processo D'An- 
ona addomino-extraperitoneale.  Nell'osservazione precedente abbiamo riferito l'esame ana- 
unico ed istologico del tumore il quale s'era sviluppato distruggendo tutto il polo inferiore 
wl rene. Decorso post-operatorio re solare; l'intermo esce guarito dalla Clinica il 24 Aprile. 

Cirer sette mesi dopo l'operazione (Novembre 1908) cominciò ad avvertire una leg- 
ira molestia come di stiramento in corrispondenza della cicatrice operatoria; toccandosi 
al pesto, notò un'intiltrazione nodulare, resistente, diffusa che egli, appoggiato da un sani- 
ino consultato apposta, riferi all'azione della cicatrice. In seguito comparvero dei dolo- 
«tri diffusi a tutta la regione ipocondriaca sinistra, però non molto intensi, ne costanti; la 
vdtragione è andata sempre più estendendosi e con essa le molestie tanto da costringere 
iniermo a richiedere ricovero in Clinica. Non ha sofferto mai febbre nè altri disturbi a 
inco degli organi interni. 

Esame dell’infermo. Uomo di robusta costituzione; nutrizione alquanto bene con- 
ervata. Assenza di ingorghi glandolari generali; temperatura normale. 

Nella regione ipocondriaca di sinistra notasi un'ampia cicatrice di data antica arcuata, 
Céncavità all'interno estesa dal bordo costale nella direzione della linca mammillare fino 
(ira dita trasverse al di sopra della spina iliaca anterior-superiore. Nessuna difformazione 
sale né disturbo di circolazione cutanea. Alla palpazione si nota tutta la regione lombo- 
pieomdiiaca occupata da un tumore il quale si estende in avanti da raggiungere il margine 
мето del retto addominale, si segue fino all'angolo inferiore dalla cicatrice, costeggia la 
tota iaca senza però contrarre con essa alcun rapporto, e si sperde indietro nella regione 
“ut; il alto si sperde sotto Гагсо costale. Superticie nodulare a grosse bozze, consistenza 
Ча elastica in tutti i suoi segmenti. Tutto il tumore è situato protondamente al di sotto 
«i muscoli della parete addominale, più superticiale nelle zone corrispondenti alla cicatrice. 
tUstissimo nel senso antero-posteriore, spostabile un poco coi movimenti respiratorii nè du- 
ante da forzata iuspirazione si ragginnge il polo superiore del tumore. I timpanismo addo- 
title arriva tino alla linea mammillare prolungata; in tutto il resto dell'ambito del tumore 
" ha suono ottuso. Nessun disturbo di circolazione a carico dell'arto inferiore nè nel do- 
siue della vena. cava interiore. 

L'esame dell'urina mostra la perfetta funzionalità del rene residuale: reazione 
UE peso specitico 1020; urca 161%; assenza di albumina, muco-pus, glucosio e di altri 
BI patologici, 

Esame del sangue. Globuli rossi 4.300.000, globuli bianchi 8.200. Emoglobina 55 
«emometro del Fleischl. 


Operazione. Narcosi morfio-cloroformica. Incisione della cute curvilinca a conca- 
Ua dB avanti secondo il processo addomino-extraperitoneale del D'Antona modificato di d 
Pirante decorrente quasi lungo la antica cicatrice. Si arriva alla fascia di Cooper forte- 
Boute aderente al ncoplasma:; questo appare attraverso la breccia operatoria di colore giallo- 
eho facilmente  spappolabile, straordinariamente sanguinante per cui occorre frenare collo 
A l'emorragia appena dopo intaccato superficialmente la massa. La diftusione di questa, 
t aierenze diffuse per ogni dove fino alla vena cava, non consigliano di procedere ulterior- 
“lit: in un tentativo di estirpazione completa tanto più che la massa si spappola tacil- 
ote senza garanzia quindi per ammalato di una disseminazione successivi e la emor- 
Da si fa imponente. Si arresta l'atto operativo alla estirpazione di un piccolo blocchetto 
“el usutruito per l'esame istologico e si лаа fortemente il cavo con garza sterile dopo 
«l^ ristretto con sutura alla seta. Nessun incidente nel diario successivo all'operazione: 
"ато si chiuse molto lentamente e l'infermo uscì dalla Clinica dopo circa 18 giorni. 

Nel Maggio del presente anno (1910) dopo un anno in punto dalla precedente opera- 
e € dopo due anni dalla nefrectomia, l’infermo si presenta alla nostra osservazione per 
"re dei consigli, Egli è in condizioni molto deperite di nutrizione. "lutto il posto della 

е ope ratoria è occupata, da una massa fungosa del volume di una grossa arancia, 

“Tata. nicoperta da sanie fetidissim: i, facilmente sanguinante, a fondo bianehiccto lardaceo 
Е "to l'aspetto di un fungo carcinomatoso midollare. Manca il colorito giallo zolfo delle 
А ШЕШШ. La massa ha un pieciuolo ristretto che si impianta nella parte media 
‘ha eatrices in tutto il resto questa è chiusa e senza alcun disturbo nutritivo. Il tumore 
Mundy conserva il volume, la configurazione, i rapporti osservati l'anno innanzi e l'intermo 
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stesso assicura che esso non è cresciuto affatto anzi coll'esplicazione esterna della nos 
massa sono quasi cessate le molestie intiaaddominali, 

Non ci fu dato togliere alcun pezzetto dì questa massa, anche per sentimento С Det. 
verso l'infelice e per le facili emorragie cui dava luogo ogni minimo toccamento: r.: 
quindi soltanto l'esame istologico del pezzettino tolto all'operazione. 


Esame istologico. A piccolo ingrandimento possiamo distinguere бце 201. 17 
più superticiale corrispondente alla periferia del tumore, l'altra protonda massiva. La pro. 
ha un aspetto chiaramente papillare giacché alla sezione mostra una quantità di vasi i 
suigni attorno ai quali sì dispongono le cellule neoplastiche di modo che essi hanno lust 
di numerose rosette indipendenti l'una dall'altra. Le particolarità istologiche si pe 
riassumere: in una spiccata proliterazione e degenerazione ialina del connettivo рейха. 
in una piccolezza notevole degli elementi cellulari: in una intiltrazione ematica под г 
la proliferazione e degenerazione jalina del connettivo perivasale accade che il lume s j^ 
senta molto piccolo e questo circondato da un esteso collaretto roseo teol. col wan ties. 
omogeneo. Bisogna ricorrere ai forti ingrandimenti per apprezzare il carattere della rei a 
data la sua piccolezza: membrana protoplasmatica evidente; Puna cellula sta accallate 
laltra come nei rivestimenti epiteliali; protoplasma a grossi ed a piecolt vacuolı ebar | 
completamente chiaro: molte volte a struttura granulosa a grossi granuli ritrangenti t 
facilmente tingibili coi colori nucleari e protoplasmatici usati. Le cellule che tormas. o 
stratificazioni più periferiche sono trammiste agli stravasi sanguigni e in molti punti ins 
dalla compagine del focolaio comune. Nucleo rosso in frequente mitosi. La massa centr. 
compatta risulta da tessuto connettivo assai ricco di cellule rotonde ora allungate; ance» 
in diffusa derenerazione ialina: qua e là dei focolai formati da cellule rotonde picui. 
scarso protoplasma. a nucleo grosso coll'aspetto delle cellule linfatiche 0 di queilo ù ṣu 
comune sarcoma a piccole cellule rotonde: esse, oltre che a focolai circoscritti, si presentir 
a guisa d'infiltrazione diffusa fra i fasci connettivali. 


OSSERVAZIONE IV. 
Cortico-surrenoma maligno sviluppato al polo inferiore del rene. sinistra. 


G. S. di anni 55 da Salina (prov, di Messina), capitano di marina. Entra in (Lu. 
il 24 Marzo 1910; operato il f Aprile, ne esce il 4 Maggio. 

Nulla di notevole nel centilizio e nei collaterali. Non ha sofferto mai malattie b7 
di nota; non si è contagiato di malattie veneree nè di sifilide.  Ammogliatosi a 26 aL. 
ha avuto dal matrimonio otto figli dei quali sette sono viventi e sani. 

L'attuale alfezione attrasse l'attenzione dell'intermo circa due anni addietro a.” 
quando nell'urinazione s'accorse di emettere del sangue misto all unn: nou che d." 
non disturbi, non febbre.  Stette a riposo per consiglio di un medico ed a dieta riger s 
meute lattea. Per cirea cinque mesi sintese completamente bene dopo di che n 
il sangue nelle urine con un lewriero risentimento dolorifico alla regione lombare di sir: 
D’allora tino ad oggi le ematurie sono persistite sempre più frequenti per epoca di compar 
e pit abbondanti.  Collaumentare dellematuria € aumentato il dolore al lombo dove |: 
fermo dice d'avvertire una resistenza. insolita che gli da fastidio e peso più accentuati d+ 
rante la respirazione. 

Esame dell'ammalato. Uomo di robusta costituzione fisica; nutrizione bene cu 
servata; struttura e contormazione scheletrica regolari; assenza di ingorghi смарт 
di diatesi morbose speciali. La regione Iombo-ipocondriaca di sinistra si presenta alle 
zione alquanto più tumetatta dell'omolova del lato opposto; cute sana, nessun narezzam z 
venoso; alla palpazione essa è occupata da un tumore della erandezza della testa di fe: 
termine, oblunco, il quale in alto sinforsa sotto Varco costale senza che se ne raggio: 
il polo superiore anche nelle forzate inspirazioni, in basso si arresta a quasi $ em da. 
cresta iliaca, all'interno raggiunge quasi la linca mediana, indietro occupa tutto il fom 
fino alla colonna vertebrale. Superticie irrevolare, consistenza dura elastica unitorme; il ti 
more occupa la loggia renale, il eolon spostato all'interno, milza ed organi addominali t: 
limiti fisiologici. Mobilità conservata nel senso antero-posteriore e nel senso trasvers.ir. 
minore nel senso longitudinale e coi movimenti respiratorii. Nessuna dolorabilità alla m 9 
sione, temperatura normale.  All'emiseroto dello stesso lato, all'ispezione e meglio alla D 
pazione, si constata un notevole varicocele il quale diminuisce nella posizione orizzont, 
ma non scompare completamente. 


Esame dell'urina. Colorito giallo rossastro; densità 1022; aspetto torbido e 
abbondante sedimento; reazione acida. Presenza di albumina, non di cilindri; assenza v 
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1oso e di muco-pus.. Urea 159/44. Al microscopio si osservano abbondanti corpuscoli 
si del sangue e numerose cellule epiteliali, non tutte riferibili a cellule renali o vesci- 
i; abbondanti cristalli d'acido urico e qualcuno d'ossalato di calcio. 

Al cistoscopio si ha: capacità vescicale 150 ce; dall'orifizio ureterale di destra 
ice urina col ritmo normale; da quella di sinistra, anche dopo un'osservazione prolun- 
Ца. поп si vede uscire che qualche rara goccia di liquido rossastro. 

Col cateterismo degli ureteri non sì riesce ad imboccare l'orifizio corrispondente 
giello di sinistra; dall’urina raccolta dall'uretere di destra sottoposta all'analisi chimica 
. ala prova crioscopica se desume la ottima funzionalità del rene di destra. 

Esame del sangue. Globuli rossi 4.700.010; globuli bianchi 9.300. Emoglobina 
imometro del Fleischl 60. 

Operazione. Narcosi morfio-cloroformica. Nefrectomia col processo addomino-extra- 
ntoncale del D'Antona. Pinze a permanenza del Tuffier per i vasi dell'ilo. Medicea- 
ra sterile, Diario. post-operativo ottimo; linfermo esee guarito dalla Clinica dopo circa 
ì mese dall'operazione. 


Esame anatomico del tumore ttig. 9, tav. XV). 


Il pezzo estirpato ha la grandezza di un grosso cedro a forma oblunga, a grande dia- 
stro longitudinale del peso di circa gr. 460. L'estremo superiore è formato dal polo su- 
mere del rene alquanto più grosso del normale senza però alterazioni anatomiche degne 
‚Beta; Ja superficie è liscia, il colorito rosso bruno e coperta da capsula integra.  L'ilo 
ade sembra cospicuamente slargato ed attorno agli elementi di esso si nota una massa 
“tata da piccoli blocchetti bianco-giallastri che si approfondano coi vasi nel parenchima 
ans, Dalla parte media del rene a circa 410 cm dal polo superiore, organo perde 

ма conformazione anatomica normale; tanto il corpo che il polo inferiore sì mostrano 
теше е ingrossati formando da soli una massa della grossezza della testa di un feto 
2-5 mesi. La totowratia di essa mostra quale sia la conformazione grossolana estesiore. 
à "perüeie e ricca di grossi e piccoli rilievi del volume che varia dal segmento di una 
Sola noce, a quello di un piccolo pisello. ora isolati specialmente nelle zone iniziali, ora 
tent tra loro in modo che parecchi noduli si racuruppano a formare dei mammelloni 
Ant per via di tramezzi e di depressioni dai mammelloni vicini. Dallinsieme della strut- 
ex eterna sj ha. impressione come se tutta la massa risultasse dall'averegato e dalla tu- 
ne di moltepli noduli. 
. ll eorito in. gencrale é rosso grigio cosparso di focolai bruni emorragici: i rilievi 
"U süpertieialt hanno un colorito giallo zolfo spiccato il quale si manifesta fin dall'inizio 
«e nel noduletti più piccoli: la consistenza è per lo più dura elastica. qualche zona pre- 
ма del spiccati rammollimenti da mentire una fluttuazione. 

Spaccato il tumore ed il rene lungo il maggiore diametro da arrivare dal margine 
sso lino all'ilo del rene, notiamo: nessuna traccia del corpo dell'organo e del polo in- 
Cori quali sono completamente distrutti e sostituiti dal tumore: questo arriva ad inva- 
"" mena parte del polo superiore del quale è conservato, per così dire, il moncone termi- 
*^ La sostanza renale corticale del polo superiore si può accompagnare sempre più 
tizliantesi per buon tratto del sewmento inferiore del tumore sul quale si sperde nella 
Santità della capsula propria. Questa è assai spessa e circonda come un guscio completo 
Lausa neoplastica. Dalla capsula partono grossi tramezzi che la suddividono in blocchetti 
pre più piccoli i quali fanno sporgenza dalla superficie di taglio a guisa di noduli di 
“T volume. I colorito è vario: su un fondo bianco-grigio spiccano focolai di un bruno 
iso di un giallo zolfo molto netti e distinti dal resto della massa: molti di tali focolai 
‘so derenerati ed appaiono composti di detrito informe, poltiglioso bianco grigio e nero 
(tie di sangue guasto. In alcuni punti i noduletti acquistano un aspetto leegiermente pa- 
reat La consistenza è dura in corrispondenza dei tramezzi: molle di vario grado nel 
Soto della massa Ja quale è facilmente spappolabile alla minima pressione tra le dita. Alla 
~ite medesima si vede come il tumore abbia invaso la cavità del bacinetto continuandosi 
i il шоп dell dn in quei blocchetti che abbiamo visto a cementare tra loro i vasi e l'ure- 
N il bacinetto che l'uretere non si mostrano dilatati. In corrispondenza dei vasi 
“ fSsito neoplastico sembra molto aderente all'avventizia. 

e nel rene residuale che nella compagine del tumore non si osservano foco- 
e Cisliv], 

| Teenica istologica. Moltissimi pezzetti sono stati tolti da ogni punto del tumore 
| ап u varii liquidi per potere appunto praticare le ricerche istolosiche e mierochimiche 
eT, come per il caso precedente. 


= dd: = 
Ricerche chimiche. Per non cadere in inutili ripetizione riteriamo quà salt 
il risultato ottenuto essendo i processi e la tecnica adoperati, uguali che per dos 
precedente. 
1° Adrenalina. 
a) Reazioni biologiche: levgiera midriasi colla prova del Fedorott. 
b) Reazione al percloruro di ferro (Comesatti: negativa. 
€) Reazione al eloruro di mercurio: negativa. 
d) Glicosuria sperimentale (prova del Crottam: negativa. 
e) Decolorazione della salda d'amido (prova del Croftan): negativa. 
2° Lecitina abbondante. 
3° Acido fosfo-glicosico abbondante. 
4° Colina presente. 
5° Inosite tracce. 


Esame istologico. Dalla descrizione di uno dei noduli che entrano nella œm- 
sizione del tumore possiamo dedurre la struttura istologica della intiera massa: daile rue- 
rose sezioni praticate in tutti È segmenti di essa ci è dato rilevare la uvitorimità di str. 
tura più o meno modificata, come vedremo, in corrispondenza dei foeolal emnmorràz- 
derenerativi. 

A piecolo ingrandimento si vede come nella costituzione del tumore entrano pe 
lentemente degli alveoli separati da abbondante stroma connettivale e dentro i quali iav 
sviluppo le cellule neoplastiche colle modalità che subito diremo. Dal connettivo ehe a 2 
il contorno a ciascun alveolo si partono delle gittate numerose e per tutta la eircuute: 
del contorno medesimo di modo che tutto lo spazio intraalveolare è occupato da vertan: 
dentritiche anastomizzate ripetutamente fra loro come in un comune fibroma intracana.. - 
lare della mammella. Negli alveoli piccoli tali vegetazioni sembrano pit amuassaté € i 
patte, negli alveoli più атри рег іа dilazione dell'alveolo stesso esse sembrano invece у 
sottili, огли е molto discoste fra loro in modo che le anastomosi sono più rare ер 
lasco l'intreccio comune. 

Tanto lo stroma periferico quanto le dieritazioni intraalveolari risultano. cvsta*- 
mente di un vaso capillare per lo più stretto a guisa di fessura, contenente globali z 
del sangne, rivestito da endotelio bene evidente e da fibrille esterne connettivali che 37 
mano la membrana basamentale alle cellule neoplastiche che rivestono più esternanit” 
ancora le vegetazioni sudette. Tali vasi capillari possono essere molto ampii fino a turis 
delle vere cavernuole, dalla contluenza di così fatti vasi risulta nel campo di ciascun alte 
come un tessuto angiomatoso: manca la parte connettivale dello stroma giacche è scompare 
forse per la compressione esercitata si di esso dalla dilatazione eccessiva dei vasi. e le © 
lule neoplastiche riposano direttamente nel rivestimento endoteliale; c'è ancora di più: Ti. 
piattimento delle cellule endoteliali nei vasi maggiormente dilatati può andare tante oi 
che può sembrare che gli elementi proprii del tumore limitino direttamente il Lis 
Varii capillari possono contluire da formare ampie lacune molto ripiene talvolta di swz 
ed infine per rottura della loro fragile parete dare luogo a vasti spaudimentt di Saul“ 
contenuti dentro la cavità dell'alveolo. Tali fasi non sono osservabili soltanto nel fs ` 
più progrediti nell'acerescimento ma ancora e forse più frequentemente e più Intense 
in quelli giovani od iniziali. 

Le cellule neoplastiche sono molto grosse, a forma poliedrica o cilindrica irrescli”. 
iuxtaposte tra di loro e è nei rivestimenti elamdolari; membrana protoplasmatiea evideti: 
protoplasma per lo più granuloso 0 ricco di vacuoli fino all'aspetto chiaro, nueleo basami: 
tale e con abbondante sostanza cromatica, Esse possono essere disposte ad uno o più strat 
in questo secondo caso nessuna sostanza interelementare sì può mettere in evidenza, sit 
intimamente saldate fra loro e le più superficiali sono sempre le più voluminose e più riv © 
di vacuoli protoplasmatici: quando al contrario sono disposte in un solo strato, esse har! 
carattere uniforme quantunque da un punto all'altro possono mostrarsi talvolta ora più p 
cole quasi eubiche, ora più voluminose ed in via di disfacimento; fra le une e le altre ^ 
sono sempre degli stadii intermedii di gnisa che le ultime sono sempre il prodotto di me 
ficazioni intime delle prime. Quanto più le cellule sono voluminose tanto più il a. 
acquista l'aspetto chiaro; intieri seementi di tumore sono costituiti di tali elementi. L'aspe:! 
chiaro, come abbiamo detto nell'osservazione Ils, si riferisce o alla mancanza nel campo i 
protoplasma di qualsiasi struttura di guisa che coi mezzi ordinarii di tecnica sembra vuet 
oppure alla sua struttura largamente areolare per cui appena coi più forti ii 
sono percettibili i filamenti che dalla membrana nucleare vanno alla membrana pr- 
plasmatica. 


Per lenti e graduali modificazioni funzionali o degenerativi gli elementi neoplastici 
xossono perdere la struttura propria fino al rigonfiamento, allo sfaldamento ed alla caduta 
ell'interno dell’alveolo per finale mortificazione. 

Quando tale lavorio degenerativo incoglie zone più estese allora si arriva al punto 
he il tessuto appare come un detrito amorto; vi si accoppiano frequentemente emorragie 
Iterstiziali; queste possono essere isolate ed allora le cellule neoplastiche stanno frammiste 
i globuli rossi del sangue ed in intimo rapporto col lume dei vasi sanguigni. 

La capsula del tumore è formata da fibre connettivali adulte ricche di cellule, di vasi 
d accumuli linfatici; la stessa struttura si ha nei larghi tramezzi che abbiamo detto al- 
esame anatomico sepimentare la massa; fra questa e parenchima renale nessuna capsula 
ropria: la sclerosi del tessuto renale forma un limite netto e quantunque gli alveoli neo- 
lastici lo intiltrino gradatamente, pur tuttavia non è possibile vedere alcun rapporto pato- 
rnetico e di dipendenza tra gli elementi atrofici, degenerati dei tubuli e dei canalicoli e 
uelli del tumore. 


Reazioni microehimiche. Le sezioni dei pezzetti fissati in liquido di Flemming 
iéestrano le granulazioni osmiche ed i vacuoli molto abbondanti colla medesima disposizione 
(tata a proposito della Ils osservazione: identico risultato abbiamo avuto col rischiaramento 
1 etere di petrolio invece che in xilolo. 

Gli stessi risultati hanno dato le ricerche del glicogeno, della lecitina e delle cellule 
iderofile. 


OSSERVAZIONE V. 
Cortico-surrenoma maligno sviluppatosi al polo inferiore del rene sinistro. 


Storia clinica. M. G. da Santulussurgire (prov. di Cagliari) di anni 57, direttore 
cdattico, Entra in Clinica il 7 Aprile 1910; operato il 14 dello stesso mese; ne esce il 
dorno 9 Maggio. 

Il padre mori di malattia acuta e la madre di cardiopatia; niente altro nell'anamnesi 
rédo-1amiliare. All'età di 8 anui sofferse di erisipcla alla 1accia; questa malattia si e ri- 
«tuta all'età di 25 anui eon forma però non grave. Non ha avuto in seguito alcun'altra 
talattia degna di nota. 

L'attuale affezione rimonta, a dire dell'infermo, al Novembre 1908, allorquando in 
ieno benessere l'infermo fu colto da un accesso di colica netritica durata circa sette ore. 
n seguito a questo accesso do.orifieo notó l'emissione coll'urine di parecchi grumi sanguigni. 
"al Novembre 1908 al Gennaio 1909 l'accesso si é ripetuto altre tie volte ad intervalli di 

15—20 giorni e sempre colla stessa durata ma di minore inteusità. Si e pure ripetuta 
missione dei grumi sanguigni colle urine. 

Dal Gennaio 1909 gli accessi dolorifici non si sono fino ad oggi ripetuti, però fino 
l'allora cominciò un deperimento generale dell'organismo che andò sempre accentuandosi 
no alle condizioni attuali e tanto che in poco più di un anno l'infermo ho perduto circa 
1^ Биг. di peso. 

Nel Maggio 1909 l’infermo si accorse di una leggera febbre serotina che arrivava ad 
un massimo di 38°— 382 ma in genere con una media di 37"8 mentre al mattino la tem- 
peratura era al di sotto di 37°. Ivallora fino ad oggi la temperatura si è mantenuta tutti 
ì giorni cogli stessi caratteri. L’inferimo inoltre notò che ogni 15 — 20 giorni emetteva 
colle urine dei grumetti sanguigni lunghi circa un centimetro, dell'aspetto quasi di un pic- 
culo vermicciatolo. L'ultima emissione di sangue si è avuta quindici giorui fa. 

Esame dell’ammalato. Uomo adulto di nutrizione molto scatuta, colorito della 
cit: giallo paglierino, mucose visibili profondamente anemiche; pannicolo adiposo sotto cu- 
taneo molto scarso, muscoli flaccidi, struttura e conformazione ‘scheletrica regolari. Assenza 
u edemi, di ingorghi ghiandolari apparenti e di diatesi moibose speciali. 

Tutta la regione lombo- -ipocondriaca sinistra e molto più tumefatta dell'omologa sana 
“el lato opposto, base dell’emitoraca più svasate: la tumetazione ha magviore estrinsecazione 
if al ed allo interno verso la regione epigastrica che in basso verso la fossa iliaca. Cute 
siegra, nessun marezzamento venoso. Alla palpazione la regione medesima è sede di un 
sumore del volume della testa di un bambino il quale raggiunge all’interno la parasternale 
атта prolungata, si infossa sotto l’arco costale senza che se ne possa raggiungere il limite 
siperore; in basso scende poco giù dell'ombelicale trasve..., da cui declina all'infuori nella 
rione lombare per scomparire al di sotto del bordo della 128 costola in corrispondenza 
Gill'avgolare della scapola. 

La superticie sembra irregolare per la presenza di piccole bozze di cui una piü grosse 
€ bene apprezzabile al bordo ar teriore; nessuna dolorabilità in tutto l'ambito del tumore, 
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leggiero dolore si risveglia palpando fortemente in corrispondenza del segmento inten ze 
Consistenza dura elastica fino alla molle non fluttuante. 

Alla percussione il timpanismo addominale si arresta al bordo anteriore del tune. 
in tutto il resto ottusità completa fino alla colonna vertebrale. Nell'ambito toracico alta: 
ottusità a partire dal margine superiore della 94 costola lungo la papillare, margine inter. 
della 99 lungo l'ascellare anteriore, margine inferiore della 102 lungo l'ascellare postero. 
margine inferiore della 11a lungo l’angolare della scapola. 

Il tumore giace sul piano del lombo, ballottamento renale evidente; il tumore si: 
serva mobile discretamente nel senso antero- -posteriore e laterale, meno nel senso lonzi s 
nale quantunque esso segua in modiche proporzioni le escursioni respiratorie. П сока ¢- 
seendente, dilatato artificialmente, si delinca lungo la faccia anteriore del tumore. 

Organi toracici ed addominali sani. 


Esame dell'urina. Colorito giallo ambra; aspetto limpido; reazione acida; dis. 
1016; albumina, zucchero, muco-pus assenti. AI microscopio numerosi leucociti, qui 
cellula vescicale, qualche granulo di urato acido di sodio. Urea 14? aa, 

Col cateterismo dell'uretere di destra si ricava dell'urina normale per qualità € 
ша; dietro l’esame chimico e microscopico il dosaggio dell'urea e la prova cri in 
desume la perfetta funzionalità del rene di destra. 


Esame del sangue.  Emoglobina all'emometro del Fleischl: 55. Corpi. 
rossi: 4.300.000; согризеой ban hi: 14.270. Formula leucocitaria: polinucleati neutr. 
81%, basofili 0, cosinofili 1%; linfociti 12%; mononucleati piccoli 5"/,, grossi 1*,. E. 
porto fra globuli bianchi e rossi: 1:340. 

Operazione. Anestesia morfio-cloroformica. Nefrectomia ed asportazione de: © 
more secondo il processo addomino-extraperitoneale del D'Antona. Il tumore, molto v: - 
minoso, si presentava coperto da un largo e fitto reticolo di vene fortemente turni- 
Facendo il minore maltrattamento possibile si libera il tumore e si cerca di scollarlo pro 
di tutto dalla parte posteriore affondando la mano fra faccia posteriore del tumore e pu: 
del lombo. Tale manovra è molto faticosa per le aderenze, ma sopra tutto perche la ma 
è di una estrema friabilità mancando così la presa per il regolare scollamento: A 
maggiori si incontrano nell’isolamento del polo superiore ed inferiore; dato altresi il vele 
del tumore è necessario per asportarlo di tenderlo in più direzioni: sì procede così allo st.«- 
tamento della capsula facendo presa su di questa man mano che la massa viene asp 
tata. Ridotto il tumore di volume e dopo averlo bene scollato da tutti i lati, si raugii:: 
Pilo dove si scorge come un'appendice libera, di colorito giallo grigio, a superticie liseli <- 
rassomigliare ad un frutto di banana colla grossa estremità in alto verso il bacinet. § 
l'estremo libero in basso quasi appuntito. La lunghezza totale raggiunge circa ı Tem. SN. 
picciuolo vengono applicate due pinze a permanenza del Tuffier. Si "completa la toilet: 
del cavo togliendo tutte quelle briciole di tessuto che fossero potute fuoruscire dalla capi. 
che nelle manovre si era scontinuata in più parti. — Medicatura sterile. 

Il diario post-operativo fu ottimo: cessò completamente la temperatura febbrile: Lt 
fermo si rimise in forze e migliorò considerevolmente nella nutrizione generale. Usd cet 
pletamente guarito dalla Clinica dopo un mese in punto dall'operazione. 


Esame anatomico del tumore. 


Non possiamo riprodurre la fotografia del pezzo, come abbiamo fatto per gli altr 
casi, perchè all'operazione si dovette procedere allo sminuzzamento di esso non eset 
possibile per il suo volume che tuoruscisse dalla larga breccia operatoria. Ricostruena: 
tumore nel tavolo anatomico vediamo che esso si è sviluppato al polo inferiore del ret 
però tutto l'organo è stato preso non residuando che il margine corticale del polo supers’: 
Il volume è quello della testa di un fanciullo, il peso di circa 540 gr.; la forma oblune : 
maggiore asse longitudinale, la superticie a grosse ed a piccole bozze, il colorito giallo s% 
gio a chiazze più o meno spiccate, la consistenza molle come di un sarcoma encetali! 
Alla sezione notiamo: una capsula di rivestimento dove più е dove meno spessa, internt 
in qualche punto la quale si continua colla capsula propria del polo renale superiore: tut: 
la massa è facilmente spappolabile, in alcune zone ridotta ad una poltiglia informe di c 
rito grigio su cui spiccano dei focolai gialletti cascosi ora d'aspetto puntiforme ora 8 sil 
di piccole cavità ascessuali. Nelle zone più superficiali e specialmente sottocapsulari Di 
massa è più consistente, meglio conservata e spicca per un colorito giallo-zolto dissemina! 
di chiazze brunastre fino alla dimenzione di veri focolai ematici. La massa neoplastica li 
invaso completamente il bacinetto e sporge dall'ilo come un grosso mammellone dello stes: 
colorito e consistenza di tutto il resto impigliando vasi ed uretere. Come fu possibile vedi: 
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“ne all'operazione, in corrispondenza dell’ilo renale si distacca un appendice del volume е 
vila lunghezza dell'indice di un adulto, ad estremo appuntito libero ed a base in alto verso 
lacinetto; la superficie liscia, il colorito giallo-grigio, la consistenza come di un muscolo 
acetdo: alla sezione tutta la detta appendice presenta un involucro piuttosto spesso che 
тта una specie di rivestimento alla massa ivi contenuta e che ha tutto l'aspetto della 
assa neoplastica. 

Vengono inoculati nella cavità peritoneale di due cavie parecchi centimetri cubici 
“Па massa centrale là dove più abbondavano i focolai giallo caseosi: ciò nel sospetto di 
ni eventuale lesione tubercolare del rene primitiva o sopraggiunta al neoplasma. Le cavie 
vono a lungo e muiono senza la minima lesione apprezzabile tubercolare. 


Tecnica istologica. Fissazione e colorazione dei pezzetti presi per l'esame come 
èl easi precedenti. 

Ricerche chimiche. Praticate coi medesimi processi hanno dato: assenza di adre- 
lina, abbondanza di lecitina ed acido fosfo-glicerico più che nei casi precedenti; inosite e 
iina assenti. 

Ricerche batteriologiche negative tanto per i comuni microrganismi che per il 
willo tubercolare. 


Esame istologico. In tutta la sua circonferenza il tumore è circondato da una 
psula continua e spessa sia nella zona libera che in quella connessa al residuo del paren- 
uma renale. Essa consta in prevalenza di fasci connettivali adulti come abbiamo notato 
er le osservazioni precedenti: nell’osservazione presente troviamo di speciale una enorme 
-aazione vasale da fare rassomigliare il tessuto della capsula ad un tessuto cavernoso: 
itl vàs] iperemici e contenenti nel lume elementi neoplastici. Quanto più ci avviciniamo 
| parenchima del tumore e quindi nelle zone piü profonde della capsula stessa notasi una 
vrpicuà e diffusa infiltrazione di elementi piccoli, rotondi da formare un vero tessuto ade- 
"eo in intimo contatto colla zona superficiale delle cellule neoplastiche: quivi si hanno 
resi numerosi stravasi sanguigni in modo che cellule del tumore, cellule linfatiche e glo- 
uli rossi del sangue stanno mischiati fra loro. In corrispondenza dei focolai emorragici 
nu antichi si vedono ammassi enormi di pigmento ematico in forma granulare o di cristalli 
1 colorito giallo ocra. Dalla capsula partono tramezzi molto ampii e con disposizione re- 
lare da dare al tumore un aspetto areolare; coi tramezzi si avanza la infiltrazione degli 
nent linfatici la quale si può seguire fino nelle ultime diramazioni specialmente, come 
‘elremo. lungo l'avventizia vasale. 

Usservando i nuclei giovani o almeno quelli meglio conservati, si vede che il tumore 
‘tatto da corduni di cellule variamente aggruppati e di dimenzioni differenti, tali cordoni. 
aziati trasversalmente, pigliano l'aspetto di acini glandolari molto simili a quelli di una 
Запа salivare; se nonchè anche in questi si può vedere come ciascun aggruppamento 
‘lulare sia intimamente connesso ad un capillare sanguigno attorno al quale le cellule 
‘tase sono disposte. Questa disposizione è ben visibile là dove il vaso e dilatato e pieno 
u sangue; la disposizione dell'insieme ci ricorda la figura di una margherita. Cosichè cia- 
"i& lobulo neoplastico risulta di una capsula periferica connettivale dipendente dalla 
apsula generale, da un insieme di vasi che si partono dalla parete della capsula stessa e 
Я sviluppano nell'interno del lobulo a guisa di lunghe e tlessuose papille dentritiche ed 
Miastomzzantesi fra di loro; ciascuna papilla è rivestita da uno o più strati di cellule. 
l capillari sono per lo più ampii e molto ripieni di sangue, altre volte piccoli a guisa di 
“till fessure limitate regolarmente da endotelio e da una membranella anista che si con- 
nde colla membrana protoplasmatica delle cellule neoplastiche ad esse attaccate; nei capil- 
an più adulti fra questa membrana ed endotelio vasale decorre qualche rara fibrilla con- 
i"t'Ivale accompagnata da linfociti e da leucociti polinucleati e polimorti. 
= Le cellule sono molto grosse, di forma per lo più poligonale, allungate da avvicinarsi 
i“ petali d'una margherita con un estremo più stretto corrispondente al punto di attacco 
ils parete vasale, ed un estremo libero più largo. Il nucleo piuttosto piccolo, rispetto al 
lume della cellula, sta situato nella parte più stretta e si vedono regolarmente allineati 
tz il decorso del vaso. Il protoplasma ha una struttura reticolare bene evidente, a 
‘che maglie, colorate benissimo coi colori protoplasmatici (eosina, orange, acido picrico ece.). 
‘sta struttura subisce delle costauti moditicazioni da formare varii tipi di cellule nella 
t" graduale. evoluzione. Vediamo dapprima il reticolo protoplasmatico farsi ancora piu 
"at In vieinanza del nucleo fino alla formazione di una larga areola chiara perinucleare 
3 quale va successivamente allargandosi nel mentre che altri spazii chiari si vauno for- 
tando in altri punti del protoplasma: dopo, delia fusione fra loro, si viene a costituire la 
vuala neoplastica adulta la quale si presenta, coi mezzi comuni di preparazione istologica, 
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circondata da una membrana protoplasmatica molto bene visibile, da un protoplasma ia 
о, per meglio dire, quasi completamente vuoto, da un nucleo situato ad un estrem: «: 
centro, piuttosto piecolo, rotondeggeiante e ricco di reticolo cromatico; fra membrana nie» 
e membrana protoplasmatica è dato vedere, ad un fortissimo ingrandimento, qualche x- 
filamento residuo forse del reticolo protoplasmatico. Le cellule sono iuxtaposte l'una ali, 
senza accenno a sostanza intercellulare. 

Dal differente stato evolutivo dell'elemento cellulare risulta che alcuni nait ©. 
tumore abbiano una configurazione non identica a quella di nuclei vicini. Cosi abba: 
degli alveoli in cui le cellule sono più piccole dell'ordinario, a protoplasma ora grati» 
ora omogeneo 0 con iniziali vacuoli perinucleari, a nucleo centrale, normale e bene C 
bile, Altre volte tutto il protoplasma è ridotto ad un campo chiaro, molto ampio. il t: 
resta centrale però difformato, atrofico ed in via di scomparsa; in altre zone ancora e pe 
sibile riconoscere la disposizione papillare o reticolare del tumore, la massa piglia pe 3 
aspetto più omogeneo, la cellula perde il contorno netto, il protoplasma dell'una son -~ 
si confonda con quello della cellula vicina, fino e che tutto l'elemento si disgrega ? i 
un forte rigonfiamento con confluenza, distensione degli spazii chiari sudetti o ре шт» 
cesso lento di neerobiosi; in quest'ultimo caso il protoplasma non acquista aree chiare. risa 
granuloso, fortemente colorato alla stessa guisa del nucleo come nei comuni processi & :- 
generazione albuminoidea. I] nucleo può diventare molto grosso, rigontio, отаг è 
scompare per cariolisi. 
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n tessuto iiie lí riveste ha la struttura de ‘lla parete dell’uretere come si può Lai - 14! 
disposizione delle fibrocellule muscolari essendo il rivestimento epiteliale caduto senza ae 
traccia di esso. 

Osservando le zone di maggiore disgregazione notiamo delle particolarità deze d 
nota. Più che da tessuto degenerato tali zone, talvolta рег una grande estensione. > E 
occupate da una diffusa ed intensa infiltrazione leucocitaria: abbiamo leucociti pu 
e polimorti i quali dapprima sono raccolti nella trama del tumore stesso, in seguito 1-1 
ed ammassati come nella parete e nei tessuti in preda ad un processo ilogistico subi: 
verso la parte centrale di tali focolai essi subiscono la degenerazione grassa è za 
l'aspetto di veri eorpuscoli di pus. In mezzo a tali ammassi leucocitarii é possibile 1 n 
ciare ancora cellule del tumore ora isolate ora a nidi, grosse, vesc ivolose, à tipo ep" | 
Tale infiltrazione si può dire che in modiche proporzioni esista per tutta la massa de 
more: grossi accumuli esistono in corrispondenza della capsula periferica ed ассир з 
fino le più sottili diramazioni dello stroma: quivi i capillari sanguigni st mostrano auf *, 
ripieni straordinariamente di leucoeiti polinucleati e polimorti tanto da dure qualche " wed 
l'idea d'essere trombosati dagli ammassi medesimi; dal lume vasale sembra che fuorz3? 
per diffondersi nel parenchima nel mentre che le cellule vanno scumporendo e con ez A 
trama regolare del tumore. oe 

Le zone di siffatta struttura sono più diffuse e più marcate in vicinanza dei pus 
del rene: quivi il parenchima, oltre alle solite alterazioni degenerative atrotiche e di => 
rosì luterstiziale, e AULE infarcito di leucociti: per quanto avessimo cercato. D40 * 
biamo potuto trovare veri e proprii focolai ascessuali mantenendosi la presenza dei li eed 
allo stato di semplice infiltrazione. 


Reazioni microchimiche. a) Granulazioni osmiche abbondanti; la a" 
grafia N° 10 (tav. XV) riproduce una zona del tumore dopo Ја fissazione in Flemmin:* 
rischiaramento con xilolo. b) Lecitina abbondante. ©) Glicogeno assente. d) Cellule s 
rofile in discreta quantità. 


Ci permettiamo di fare seguire alle descrizione istologica dei sudetu Ut 
esemplari di ipernefroma maligno, la esposizione sommaria di un reperto NA" 
dante i così detti nuclei aberranti della capsule surrenali ed ai quali € keit 
la genesi dei tumori medesimi, La loro distribuzione e struttura intima ae 
lano l’istendimento dello sviluppo e della diagnosi istologica dell ipernefroma | 

Si trattava di un uomo dell'età circa di 50 anni il quale, ricevuto 2 07 


nica, fu dapprima operato di nefrotomia per pionefrosi calcolosa; dopo cim? ' 
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iesi di nefrectomia. Allesame anatomico del pezzo rileviamo: nel rene le solite 
terazioni che sogliono residuare agli stati prolungati di suppurazione. Al polo 
Iperiore, addossata alla sostanza corticale, notasi una piastra dello spessore di 
ra 2 mm e dell'ampiezza d'una moneta da 10 centesimi, di colorito giallo- 
fo, qua e la chiazzato di bruno e che facilmente si riconosce per un fram- 
ento di capsula surrenale. Di simili frammenti, isolati, per lo più della gran- 
zza e forma di una lingua di rana, esistono adagiati nel grasso dell'ilo al 
rale aderiscono tenacemente. 

Sappiamo come questo reperto sia tutt'altro che raro tanto che Schmorl 
Ча una statistica del 92%, cifra dedotta dal materiale di autopsia. È in- 
ressante però notare la grandezza e la molteplicatà dei germi sudetti. 

Riguardo alla struttura istologica le figure 11% e 12° (tav. XV e XVI) ce ne 
inno un idea. 

La microfotografia N° 11 (tav. XV) rappresenta la struttura del nucleo in 
ipporto colla sostanza corticale del rene. Il pezzettino fu fissato in liquido di 
lemming e colorato colla safranina per mettere in evidenza le granulazioni 
smiche Come si vede, in basso abbiamo i residui della sostanza corticale del 
ne dove notasi sclerosi diffusa, atrofia dei glomeruli, dovute alla pionefrosi. 
a sostanza renale è uniformemante ricoperta della sua capsula eccetto che in 
n punto dove gli elementi capsulo surrenali ne hanno varcato la barriera ed 
iltrano per qualche millimetro lo strato glomerulare. La sostanza surrenale 
produce, per la disposizione degli elementi, il tipo della zona fascicolata per 
ul si hanno colonne seriate fatte da grosse cellule poliedriche, tipiche e da vasi 
ipllari paralleli alla direzione delle prime; questi vasi immettono in vasi più 
mi fino alla formazione di vere lacune di cui se ne può vedere nella figura 
Na ampia ed irregolare decorrere da un estremo all'altro, parallela alla super- 
«e. e quasi al centro della massa stessa. Tutto il pezzetto è circondato d'ogni 
arte da una capsula connettivale fibrosa, lamellare, ciò che ci dice come sola- 
ente si tratti di germi isolati nello sviluppo e dislocati a distanza anzichè di 
"ИЯ strappati dalla capsula surrenale vera e propria durante l'atto operativo. 
‘superfluo entrare nella descrizione minuta della struttura della cellula, giacchè 
за non e per nulla dissimile da quella normale, basta avere accennato al fatto 
e tutto l'insieme riproduce la disposizione della zona fascicolata, ciò che, 
“Me vedremo in appresso, ha per noi non solo interesse dal lato embriologico, 
па altresi dal lato istopatologico per quello che andremo a dire a proposito 
-la istorenesi degli ipernefromi. 

La reazione microchimica, praticata coll O,, ci fa vedere nell'interno del 
tuplasma cellulare dei minutissimi granuli bruni e neri abbondanti i quali si 
sono man mano in piccoli blocchi fino ad avere delle vere zone nere in- 
"" che si rinvengono altresi negli interstizii cellulari ed anche nell'interno dei 
“illari: un fatto costante ad osservarsi è l'addensamento maggiore di granuli 
e la formazione delle gocciole più grosse di grasso in vicinanza della grande 
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lacuna centrale. Non tutto in protoplasma è occupato da granuli neri a 
molte cellule ne sono quasi sprovviste ed il loro protoplasma invece e disse 
nato di vacuoli. 

La figura 12 (tav. XVI) riproduce la struttura di uno dei germi trovat 
corrispondenza del grasso dell’ilo; essa è identica a quella descritta pe 
nucleo precedente. 


CONSIDERAZIONI. DIAGNOSI ISTOLOGICA DEL CORTICO- 
SURRENOMA MALIGNO. 


La studio anatomico ed istologico dei tre precendenti tumori che formi 
l'oggetto delle quattro osservazioni surriferite, ci ha fatto rilevare dei cari” 
fondamentali comuni a ciascuno di essi onde è giusto che li raccogliamo 
sieme per discuterne la natura e l’istogenesi. Come si vede dalla diagnosi i: 
logica, abbiamo detto che essi debbono essere inclusi nella classe dei così © 
ipernefromi maligni o dei tumori maligni aventi origine da elementi abem 
delle capsule surrenali. Discutiamo adesso questa diagnosi man mano che pr 
deremo in esame i varii criterii che ci vengono dall'osservazione anatomico i 
logica del tumore e dalle eventuali ricerche collaterali che su di essi fossero si 
stabilite allo scopo di delucidare maggiormente la loro natura. 

È noto come lo studio di questi speciali tumori del rene si apre nel Г“ 
col Grawitz il quale in quell'anno, sulla base di alcuni studii da lui pra: 
su varii tumori di tale genere, riferi che bisognava distinguere dai lipom : 
del rene dei tumori che con i primi non avrebbero che lontani caratteri di = 
elianza anatomica e che invece dovrebbero riternersi come derivanti da © 
aberranti del surrene: essi ebbero dal Grawitz stesso il nome di pseu 
lipomi o strumae lipomatoses aberratae renis per l'analogia di essi 
le struma descritte da Virchow nelle capsule surrenali. La denomina? 
d'ipernefromi fu introdotta più tardi dal Birsch-Hirschfeld e cambiata 
quella di tumori ipernefroidi da Lubarsch, tumori a tipo surrenalt 
Borst, epitcliomi surrenali da Marchand, surrenomi, epinefroidi' 
ecc. da altri. Dal Grawitz ai giorni nostri è tale e tanta la ricchezza di 95 
vazioni cliniche ed anatomo-patologiche che sarebbe impossibile, pur volent 
raccogliere tutto il materiale riguardante tale categoria di tumori: infatti me! 
simi casi non vengono, fin dagli ultimi tempi, resi di pubblica ragione: mo: 
«imi altri vengono inclusi nel blocco di ricche statistiche concernenti la chi 
renale e registrati per l'interesse che essi possano presentare, assieme agli 3 
tumori del rene, dal lato clinico ed operativo più che dal lato anatomo-p 
logico. Non sappiamo quindi dedurre quanti di essi siano realmente degli p 
nefromi e quanti di altra natura quantunque registrati dagli autori sotte 
stessą rubrica. Allo studio degli ipernefromi vanno altresi collegate le ricen 
sui nuclei aberranti delle capsule surrenali non solamente nel rene ma à 
negli altri organi e tessuti al di fuori di esso, sulla struttura intima di ! 


— 201 — 


uclei ed il grado di funzionalità cellulare in essi apprezzabile con reazioni chi- 
liche ed istochimiche, sul valore e sul rapporto o meno di identità che esistono 
ra ipernefromi renali e speciali tumori proprii della capsula surrenale. Fanno 
arte dell'argomento infine tutte le indagini embriologiche, morfologiche, strut- 
urali per definire se gli elementi di capsula surrenale capaci di dare luogo allo 
vluppo degli ipernefromi siano di natura connettivale od epiteliale onde poter 
hiamare ì tumori medesimi o epiteliomi o sarcomi. 

Sembra strano come con siffatta divizie di materiale clinico, con si nume- 
ose osservazioni anatomiche, istologiche dirette ed indirette, la quistione degli 
pernefromi sia rimasta diremo quasi la dove ce l'hanno lasciata da una parte la 
saverazione dei sostenitori e dei demolitori delle idee del Grawitz, dall'altra il 
onfusionismo creato dagli autori che sotto tale nome hanno creduto raccogliere i 
iu variati tumori del rene. Essi, come bene dice il Taddei, invece di classi- 
ware il tumore a seconda dei dati che si osservano, cercano di tirare mediante 
potesi più o meno fondate, i reperti al concetto dell'origine surrenale e di for- 
ture i fatti fino a ridurli a dire più di quello che essi possono esprimere. 
“za esporre i lavori scritti sull'argomento ne le idee sostenute o combattute 
la ogni singolo autore noi accenniamo allo stato della questione così come 
rovasì ogui. 

Alcuni (Horn, Lubarsch, ecc.) hanno manifestamente interpretato come 
urrenomi dei tumori che non sono tali e sembra che debbano ascriversi agli 
adeno-carcinomi del rene in cui siano accadute delle modificazioni nella struttura 
della cellula e dello stroma tali da farli rassomigliare ai surrenomi. La conse- 
"u-hza e stata che in tali adeno-epiteliomi esistono manifesti caratteri proprii 
della loro sede e della loro natura ed allora si è detto, traendo delle conclusioni 
’nerali, che i voluti surrenomi non siano che adeno-epiteliomi del rene. 

Il fatto inverso succede per altri casi (Weichselbaum, Sudeck ecc.) 
isistono nei surrenomi veri e proprii dei noduli alveolari, dei focolai cistici, 
lle produzioni papillari ecc.; niente di più facile che interpretare tali partico- 
Lirità morfologiche riferibili, come vedremo in seguito, ad un meccanismo molto 
differente, come veri alveoli epiteliali, d'origine glandolare, come le comuni cisti 
di un adenoma tubulare. come le produzioni papillari di un adenoma papillare o 
Gwitario: la conseguenza è stata che per tali false interpretazioni vengono clas- 
silicati come adeno-epiteliomi renali tumori d'origine surrenale; si comprende che 
tutti gli altri caratteri che sarebbero più del surrenoma che dellepitelioma renale 
Vengono asserviti ai sudetti reperti che già nella mente degli autori hanno for- 
tato il criterio piu assoluto. — Altri autori ancora (Hildebrandt, Drissen, 
be Paoli ecc.) solo perchè le cellule di un surrenoma hanno un determinato e 
‘stante rapporto coll'endotelio vasale, hanno interpretato tali tumori come endo- 
'liomi, periteliomi o angiosarcomi in generale. Tale interpretazione se puo avere 
tino ad un certo punto ragione dal lato morfologico non può avere affatto ragione 


“al lato istogenetico giacchè si tralascia di considerare gli altri fattori costitutivi 


del neoplasma e sopra tutto lo studio della cellula neoplastica come arten: 
agio di vedere nella seguente osservazione. Secondo noi, quindi, esistono z: 
adeno-epiteliomi renali che non sono surrenomi allo stesso modo che esìstona | 
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surreno:ni benigni del rene che non hanno nulla che fare cogli adenomi tubular., ` 


cavitarii, papillari, cistici descritti da Sturn, da Sabourin, Albarran, hells. 
Weichselbaum e Greenish ecc.; esistono altresi nel rene i veri angiosarea. 


gli endoteliomi ed i periteliomi i quali formano una categoria a parte dai str | 


renomi veri giacchè i caratteri dell'anviosarcoma, dell'endotelioma, del peritelioz : 


renale non hanno nulla di particolare di quelli di siffatti tumori che soreono n 


altri organi. 


Nelle condizioni attuali delle nostre conoscenze, non abbiamo dati prec: | 


. ei 


che ci possano far fare in ogni caso la diagnosi di surrenoma; pur tutti: 


dallo studio completo, accurato e sopratutto obbiettivo, io credo che oggi li 
sudetta diagnosi possa e debba farsi con una relativa sicurezza. 
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Esponiamo quà in modo schematico le nozioni che debbono servirci di gui: 


in qualunque discussione diagnostica. Il nostro studio deve essere rivolto è 
tutti i dati obbiettivi che ci vengono tanto dalla configurazione e struttura ms 
solana, quanto dalla struttura istologica del tumore. 

Nello studio anatomico del tumore bisogna considerare sopratutto: il vw 
lume, la forma, il colorito, la ubicazione ed il rapporto col parenchima retal. 
la capsula; nello studio istologico bisogna prendere di mira: la cullula, i v4 


er run mo Rn. 
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lo stroma connettivale, le eventuali formazioni ghiandolari, papillari e cisti. * 


fenomeni regressivi e reattivi, le complicanze, le recidive metastasi, le alterano. 


istologiche del rene sede del neoplasma. 


A. Studio anatomico. 


1? Volume. Degli ipernefromi bisogna distinguere i benigni ed i maligi 


di 


quelli che hanno interesse anatomo-patologico e quelli che hanno interesse | 


nico; i primi vanno dai minuscoli adenomi centrali o sottocapsulari fino a Mi 
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giungere il volume di una piccola arancia; semiologicamente non sono per! 


più apprezzabili nè provocano aleun disturbo da parte dell'apparato urinate 
giacchè essi sono bene incapsulati e non entrano ancora in rapporto colla ^ 
vità del bacinetto o coi grossi tubuli uriniferi. I secondi possono arrivar # 
dimensioni molto considerevoli. in media dalla testa di un bambino a quelia 
di un adulto; i nostri tre esemplari ne sono una prova; possono raggiunse 
dimensioni ancora maggiori da orcupare buona parte della cavità addominalr 

I tumori molto voluminosi debbono già fare pensare, facendo astrane 
dagli altri caratteri, più al sarcoma che all'epitelioma: l'epitelioma infiltrato del 
rene distrugge, disforma l'organo ma non costituisce mai un grosso tumore anche 
negli stadii avanzati: il carcinoma midollare ed il nodulare possono зо 
sotto forma di una massa notevole e dar luogo a grossi tumori: sono eccezioni! 
il caso di Reczey in cui il tumore pesava quattro ker. e quello d'Albarri! 


v 
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la grossezza della testa di un adulto. Di guisa che, come Albarran stesso 
е. si può affermare in linea generale che l’epitelioma del rene raramente ас- 
ista il volume enorme di certi sarcomi. Fra questi il surrenoma ha la pro- 
età di acquistare grandi proporzioni e nelle nostre tre osservazioni il minore 
mme era quello della testa di un feto a termine, nella V" esso arrivava a 
“lo della testa di un adulto. 

Bisogna fare notare come l'intima struttura istologica dei surrenomi più 
coli, degli adenomi iniziali e benigni è identica a quella dei più voluminosi: 
guisa che lo studio degli ipernefromi benigni ha grande importanza per lo 
lio degli ipernefromi maligni; fra adenoma, per cosi dire, ipernefroide e car- 
oma ipernefroide non vi stanno spiccati carratteri differenziali come esistono 
l'adenoma ed il carcinoma della mammella, dell'utero, della tiroide ecc. 

2° Forma. È varia: regolarmente rotondeggiante in quelli di- piccola mole; 
i veri ipernefromi che hanno già acquistato una notevole grossezza e si sono 
\ estrinsecati al di fuori della capsula renale, io vorrei insistere a fare rilevare 
me raramente manca una forma nodulare caratteristica la quale non ha nulla 
e fare colla forma nodulare del carcinoma, di alcuni sarcomi od endoteliomi. 
ssemplare della IV? osservazione è un tipo che molto illustra il carattere su 
i richiamo l’attenzione. Abbiamo noduli di grandezza e configurazione varia 
quali hanno, anche i piü grossi, come carattere comune di risultare dall'ag- 
gato di noduletti minori e questi alla loro volta di noduli iniziali, di modo 
e laccrescimento in volume di un nodulo è dovuto meno al suo ingrossamento 
tnnseco, più alla formazione di altri noduli iniziali i quali sorgono dal tronco 
mune come per gemmazione e finiscono per confluire nel loro successivo ac- 
‘scimento. Di cotesti noduli può essere sparsa tutta la superficie del tumore 
"isa degli adenometti microscopici, sotto capsulari che frequentemente si ris- 
"'rano nei reperti d'autopsie. Diciamo subito come ciascuno di tali noduli 
Produce, nella sua piccolezza, la struttura della intiera neoplasia. La estrinse- 
dione di essi si conserva per lo più al disotto della capsula la quale per il 
W spessore può talvolta non renderli bene evidenti. Nel tumori della IV" os- 
‘vazione da cui abbiamo tolto la fotografia N° 9 (tav. XV) abbiamo dovuto 
fatti decapsulare la superficie per mettere bene in evidenza cotesta particolarità 
! struttura. Essa in generale, e può attestarlo chi ha molta pratica nella os- 
azione anatomica e microscopica dei tumori, è l'esponente grossolano di un 
"utere intimo. di quei neoplasmi nella cui struttura entrano molti vasi e sopra- 
tw di quelli in cui i vasi hanno la stessa importanza che le cellule paren- 
amali per il loro costante e reciproco rapporto. Ho trovato infatti questa 
“слага, morfologica in molti angio-sarcomi, endoteliomi, periteliomi di varii 
“ani e tessuti non esclusi quelli del rene come vedremo nella seguente osser- 
“azione, Essa è legata alla modalità d'accrescimento del tumore stesso. 

3° Colorito. Chi ha avuto occasione di osservare dei germi aberranti di 
‘sula surrenale nel rene, nel grasso perirenale e nel parenchima di altri 
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organi è stato colpito dal costante colorito gialletto bruno del tessuto: tale ci- 
rito conservano i piccoli e grossi adenomi benigni: quando questi hanno m- 
giunto un certo volume e subentrano i fenomeni degenerativi, reattivi o dur: 
tivi, il colorito gialletto può andare perduto; basta però una attenta ussr- 
zione per riconoscere come parecchie sezioni conservano ancora il colorito z+- 
zolfo caratteristico con tutte le sfumature“di bruno, nero, rossastro ecc. in mx: 
alle zone di disfacimento bianco-grigio o lardacee. Osservate al microscopio. « 
trova costantemente che tali focolai gialletti sono quelli che più hanno con 
vata intatta la struttura della cellula; gli altri corrispondono a focolai dì тел 
sione e di degenerazione. 

Riguardo agli ipernefromi maligni, voluminosi, non è perduto tale co. 
giallo bruno, anzi molti lo presentano in modo così evidente e su large ess. 
sione che difficilmente può trarci in inganno. In altri casi sembra che +»: 
manchi; la nostra osservazione deve essere rivolta allora alle zone perifen:t - 
là dove il tessuto è.meglio conservato; non manca quasi mai di ritracciarl. & 
maniera da formare piccoli focolai uniformi o noduli i quali, alla stessa gui. 
quelli che costituiscono i grossi adenomi benigni, portano un centro dezent 
ed un orlo gialletto bruno caratteristico." Cotesto colorito deve costituire une / 
dati anatomici di maggiore valore nella diagnosi dell'ipernefroma essendo + 
legato alle proprietà biologiche della cellula specifica che entra nella stri 
del tumore stesso. Frequentissime ed anche molto ostese le zone degener 
ed i focolai emorragici, le prime sotto forma di massa poltigliosa ит. 
spappolabile o lardacea compatta, i secondi di colorito bruno intenso fine > 
nero piceo di aspetto e di estensione variabilissime nello stesso tumore. 


4° Consistenza. Stante le modificazioni che possono accadere in #7 
al tumore, la consistenza è varia: nelle parti bene conservate é molliecia. 1° 
mendo col dito, la massa si deprime facilmente e conserva la fovea, come ll 
pasta ben trattata; con una lieve pressione si spappola. Avvi delle 20% T 
contrario, in cui però sono succedute notevoli modificazioni reattive, in cui li 
consistenza è più notevole fino al duro fibroso. Nello stesso tumore albi 
queste variazioni di consistenza; mai è occorso di riscontrare una uniform? 
costante giacchè, come si può vedere anche nei piccoli adenomi surrenali. - 
modificazioni strutturali hanno luogo molto precocemente. 

5° Ubicazione e rapporti col parenchima renale. Si dava Чар” 
valore nella diagnosi d'ipernefroma alla sede del tumore al polo superior: de 
rene, In tutte le parti di quest'orrano si possono trovare germi aberranti “i 
capsule surrenali: molto spesso al polo inferiore, qualche volta nel grasso pe 
renale o in corrispondenza dellilo: frequentemente si possono trovare tali a 
in più sedi nello stesso organo e la nostra surriferita osservazione aggiunta " 
è un bellissimo esemplare in cui furono osservati molteplici nuclei in comp 
denza del polo superiore e del grasso dell'ilo come si può giudicare dalle lig 
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rnefromi possono sorgere in qualunque punto di quei territorii, bene inteso, 
inssi allo sviluppo embriologico delle capsule surrenali; sembra perciò molto 
ano il caso riferito alcuni mesi addietro (24 Giugno 1910) da Menzel alla 
cietà dei Medici di Vienna di un ipernefroma (?) maligno del laringe occupante 
jue terzi anteriori della corda vocale di destra. Nei nostri tre casi il tumore 
eva preso insorgenza dal polo inferiore. Anche quando il tumore ha raggiunte 
più grosse proporzioni, residua sempre del parenchima renale un segmento più 
meno conservato e sempre dal lato opposto a quello dove il tumore è sorto. 
tre che per la minore frequenza, hanno minore interesse quelli che potrebbero 
зогтеге dallo sviluppo di più germi sparsamente collocati, per il fatto che, 
ando il tumore ha raggiunto il volume da renderlo d'interesse clinico, non 
sslamo apprezzare cotesta particolarità di genesi pluricentrica senza dire 
e fra tutti i nuclei è più probabile che uno diventi il vero e più attivo 
го d'accrescimento. Infatti qualche volta, oltre al tumore principale 
$::0, sì sono trovati uno o parecchi altri germi aberranti assolutamente 
attivi. 

Dal punto di vista clinico quindi i surrenomi si possono dividere in quelli 
е hanno insorgenza al polo superiore e quelli che hanno insorgenza al polo 
feriore; i primi senza dubbio più frequenti dei secondi. 

6° Capsula. La presenza di capsula ha grande valore diagnostico: essa 
talvolta assai spessa, quasi mai manca; limita il tumore anche dalla parte del 
arenchima renale nè quivi trattasi di semplice sclerosi del tessuto bensi di vera 
propria capsula la quale può raggiungere lo spessore di quella che involge le 
one libere. Macroscopicamente si apprezza il netto distacco fra il tumore e 
strano anche quando quello sia molto diffuso e non abbia lasciato libero che 
in piccolo segmento del rene. La diffusione si fa più facilmente nella zona 
"lolare che nella corticale per cui mentre allo esame esteriore la infiltrazione 
mbra che arrivi per esempio a livello dellilo, alla sezione si può riscontrare 
he già buona parte della midollare del polo opposto è presa. Ciò però non 
hà nulla che possa paragonarsi alla infiltrazione disordinata, direi quasi occulta 
del tumore epiteliale e, fino ad un certo punto, direi anche di alcuni sarcomi. 
È tale la sicurezza che l'ipernefroma non arriva al di là di dove ce lo segna 
| limite anatomico che si potrebbe, ci si permetta una ipotesi ed un augurio, 
quasi tentare una operazione conservatrice se il chirurgo fosse nella possibilità? 
di intervenire quando buona parte del rene fosse ancora integro; nessuno al 
Contrario potrebbe accertarci dove arriva la infiltrazione di un epitelioma al di 
la del limite visibile, eppure nessuno dubita della grande malignità dell'uno e 
‘l’altro, superiore forse più nel primo che nel secondo. 

Da quanto abbiamo detto, frutto di lunga osservazione e di studio di quasi 


“Ча Ја letteratura sull'argomento, si può dedurre che lo studio di alcune parti- 
co 


м, 


arita anatomiche non deve essere trascurato nella diagnosi dell'ipernefroma e 
Pratutto ciò che riguarda il colorito giallo zolfo, la struttura nodulare speciale, 


la presenza della capsula, i rapporti del tumore col rene. Tale studio anat 
puó giovare qualche volta di molto allo studio istologico. 


D Studio istologico. 


1° Cellula neoplastica. Lo studio della cellula, abbastanza trascurag! 
nella diagnosi di ipernefroma, deve, secondo noi, passare in prima linea aceite’ 
pagnato alla giusta interpretazione del reperto istologico. La cellula del ir! 
nefroma infatti (stando almeno alle particolarità di struttura che si possi 
desumere dai presenti mezzi di studio) conserva direi immutati i caratteri mr» 
logici della cellula dell'adenoma iniziale e per esso del germe della capsula so> 


renale. Manca una vera e propria metatipia cellulare di guisa che, come all! 


ne engl: 
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più sopra accennato, fra germe aberrante, adenoma surrenale, ed ipernefria 
esistono delle somiglianze strutturali molto più intime ed evidenti che nou m: 
ladenoma ps: della mammella, d'adeno-epitelioma ed il carcinoma; ne. js 
quanto ne sappia, è stato notato il fatto che l'ipernefroma, per quanto male 
ed a rapida evoluzione, abbia tralignato in forme che si distaccano dallo scià 
generale: uguale struttura troviamo nelle metastasi e nelle riproduzioni lvl *: 
talvolta tale la rassomiglianza, che qualche autore ha creduto di aver trit 
un adenoma a tipo cortico-surrenale in organi lontani dal rene in casi ind 
esso fu visto essere un focolaio di metastasi. Da tutto ciò emerge che lo stc 
della cellula neoplastica debba avere un grande valore più che non l'abbia m- 
studio degli altri neoplasmi. 
La cellula deve essere riguardata dal lato della struttura morfologica + + 
lato di speciali reazioni istochimiche. La struttura morfologica va consid: 
nei focolai iniziali, meglio conservati, ed in quelli alterati da processi der: 
rativi e reattivi. Non vi ha chi non comprenda che per una esatta diaz 
istolouica il criterio assoluto della struttura cellulare si può acquistare dul 
studio dei focolai iniziali i quali non mancano mai anche nei tumori più frz 
giacchè l'evoluzione e l'accrescimento di esso si compiono per la neoproduz 
di noduli i quali riproducono la struttura dei primitivi focolai da cui il n” 
plasma è sorto. Eppure non è tanto abbastanza insistere su questa particolar: 
che sembrerebbe oziosa se non ci fosse dato di apprendere nelle monografie Ш 
parecchi autori delle idee che manifestamente sorgono dallo studio condotto ©" 
*preconcetti o mancanza di una esatta interpretazione dei reperti istologici. 
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a) Volume. In generale nel vero ipernefroma le cellule sono molto gr? 
ampie, talvolta molto più grosse di quelle che entrano nella struttura del 
capsule surrenali, specialmente quelle che formano gli strati superficiali del’? 
speciali formazioni di costesto tumore. Là dove esistono fenomeni iperplastic 3 
carico del connettivo, le cellule strozzate nelle maglie di esso possono pre" 
tarsi assai piccole come in alcune zone della II" osservazione, molto piccole eri 
quelle che entravano nella struttura del pezzetto di riproduzione (III! oT 
vazione), bisogna considerare però che esso fu tolto dalla superficie del tl 


RO == 


ле е dove certamente la massa non poteva rappresentare la parte meglio 
nservata. 


b) Forma. E quasi costantemente poligonale da rassomigliare a quella della 
lula epatica e, senza dubbio, a quella della zona corticale delle capsule sur- 
rali: essa sì conserva evidente la dove c'è mutuo contatto fra cellula e cellula, 
mbia alle superfici libere come nel rivestimento delle papille dove la forma può 
re allungata, con l'estremo libero più espanso e l'estremo di attacco ріп 
tto. Negli stadii degenerativi essa può variare infinitamente. 


c) Rapporto fra loro. Le cellule dell'ipernefroma stanno ad immediato 
маќо l'una coll’altra senza sostanza intercellulare interposta, a guisa delle 
lule epiteliali di organi glandolari: osservate su un piano formano una specie 
pavimentazione regolare specialmente quando si mantiene costante la forma 
lizunale: non vi e nulla di dissimile dal modo di disporsi delle cellule dei 
«lei aberranti di capsule surrenali come si può vedere nelle figure 11% e 12° 
w. XVe XVI). Quando invece le cellule hanno forma allungata con un estremo 
«to come nel rivestimento delle papille, allora esse stanno in rapporto fra loro 
r il segmento inferiore di attacco all'asse della papilla stessa in modo da 
todurre, come abbiamo potuto ricordare più volte nello esame istologico dei 
stri casi, la disposizione dei petali di una margherita. Non ci occupiamo 
Il: varietà osservabili nei focolai degenerativi. 


d Protoplasma. Il protoplasma è circondato da una membrana quasi 
pre evidentissima, talvolta molto spessa, assai bene apprezzabile quando si 
, losservazione microscopica a diaframma molto stretto; allora tutta la cellula 
mpare rilevata, globosa e la membrana acquista un aspetto cuticolare come nelle 
lule vegetali (v. fig. 7, tav. XIV). Questa membrana segna il contorno netto 
a cellula e cellula; essa per molteplici circostanze può essere assai sottile e 
egli stati di avanzato rigonfiamento o di degenerazione può essere anche scon- 
Huata in modo che l'uno elemento non resta più nettamente distinto dal vicino. 


Quando si trattano i pezzi da colorare con liquidi capaci di sciogliere le 
»tanze grasse (xilolo, benzina, cloroformico ecc.) si vede che le cellule hanno 
in rande contenuto di grasso i quali sono disciolti dal reagente restando del 
Totoplasma lo stroma a guisa di reticolo più o meno lasso a seconda della 
partita del contenuto e della sua distribuzione. Tale reticolo il più delle volte 
: dato da filamenti molto sottili che soltanto un forte ingrandimento può met- 
ме In evidenza ed allora nella comune osservazione il campo protoplasmatico 
mbra vuoto, I francesi per esprimere il modo d'apparire di coteste cellule hanno 
late loro il nome di „cellules claires“ (cellule chiare). Albarran ed Imbert 
Ta gli epiteliomi del rene parlano di una varietà cosi detta a cellule chiare 
‘n cui, secondo loro, verrebbero ad essere confusi molti dei voluti ipernefromi. 
Fermiamoei per un momento sul significato di cotesta particolare struttura del 
Etoplasma e prendiamo dapprima in considerazione il contenuto di grasso su 


cui gli autori si sono maggiormente fermati; in seguito vedremo il risultato d- 
altre ricerche chimiche ed istochimiche. 


Che valore può avere la presenza della cellula chiara nella diagnosi ‘- 











l'ipernefroma? Le quistione poggia a parer nostro su due punti capitali: 
1° sulla costanza o meno del reperto; 

2° se il grasso provenga da un metabolismo cellulare attivo, e quindi 4 

considerarsi come un prodotto di secrezione cellulare, oppure da ia 

degenerazione. 


Gli autori i quali negano la teoria del Grawitz sostengono che n« 3 
mori da loro osservati coi caratteri di ipernefroma si tratta piuttosto di e 
liomi d'origine renale, negano la costanza del reperto e credono il grassu ps 
dotto degenerativo. Іо поп sono di quelli che sogliono confutare le ide i 
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altri quanda manca sott'occhio il materiale di studio; mi sono convinto ;1 


che esistono realmente adeno-epiteliomi a cellule chiare d'origine renale ci 
indubbiamente molto dei così detti epiteliomi a cellule chiare siano denen 
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cortico-surrenale; la soluzione, ripeto, sta nella determinazione da dar i 4 
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sudetti quesiti. Secondo noi, un tumore costituito da cellule le quali n 
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mente, in qualunque zona e sopratutto nei nuclei giovani ed attivi, prese. 
la sudetta particolarità di struttura, deve fare sospettare più della orizi 


tieni 
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germi cortico-surrenali che epiteliale renale giacchè è piu consono alle l-g 


biochimiche che ogni cellula, per quanto neoplastica, manifesti degli attr 


dies 


morfologici e funzionali dell'organo da cui proviene, anziché la sudetta siut 
mettere in conto di un avvenimento patologico. | 


L'aspetto chiaro del protoplasma puo mancare per due circostanze: t j# 
immaturità della cellula, o per degenerazione. Nello studio dei nostri cas ste 
biamo più volte potuto notare il modo come procede il processo dall'inizio È 
alla costituzione della cellula chiara; in principio il protoplasma mostrasi z 
nuloso, a grossi ed a piccoli granuli, in seguito si vanno delimitando delle 14 
a guisa di vacuoli dapprima piccoli ed isolati, poscia più grossi e confluent 
le prime aree chiare si osservano frequentemente nella zona perinucleare da ud 
si diffondono fino ad invadere la cellula intiera; il nucleo, come vedremo, re 
integro, centrale, ben colorato. A questa fase succede un'altra che pos % 
dire di disintegrazione per cui la cellula si fa molto voluminosa, rigonfiata. ? 
membrana si assottiglia fino a scontinuarsi ed il processo ordinariamente sì chit 
colla distruzione dell'elemento cellulare. 

Altre volte invece la cellula appare come in preda ad intenso risen 
mento torbido: protoplasma uniformemente colorato, nucleo alla sua volta ere 
e, negli stadii successivi, in preda a cariolisi e cariorexin; la cellula può diventi" 
molto voluminosa e perfino gigantesca. Queste ultime particolarità strutturi 
non tolzono nulla a che la cellula chiara rappresenti il reperto costante * 7^ 


significativo che da l'impronta alla neoplasia. 


Ges SE. es 


La quistione più interessante e più difficile a risolvere è quella che riguarda 
significato del grasso dentro la cellula neoplastica. È esso un prodotto di 
renerazione 0 di secrezione? Si comprende che se fosse possibile colle sole 
azini istologiche dimostrare la provenienza del grasso dalla elaborazione delle 
iule. cesserebbe la discussione sulla patogenesi di cotesta categoria di tumori 
che la cellula dei tubuli e dei canalicoli renali non sono suscettibili di 
rezione attiva di sostanze grasse come le cellule delle capsule surrenali. 

Coloro che ammettono la presenza del grasso come prodotto di degenera- 
ne si fondano principalmente sulla facilità con cui gli elementi glandolari del 
e entrano in degenerazione grassa, e sulle osservazioni di Letulle (Societe 
itomique 1889) secondo il quale la infiltrazione di grasso nella capsula sur- 
ale è patologica e non fisiologica; osservazioni, a quanto pare, non contrad- 
te da Renaut e confermate da Vialleton per le capsule surrenali della 
ла. Imbert, inoltre, al congresso d'Urologia del 1889 dimostrava la evolu- 
ine grassa degli innesti sperimentali di capsula surrenale e diceva d'avere 
‘nuto così una specie di piccolo neoplasma sperimentale il quale non presen- 
‘a alcuna altra analogia che con i pseudolipomi di Ulrich da costesi ritenuti, 
me sì sa, il risultato della degenerazione grassa dei tubuli uriniferi. 

Noi non possiamo entrare nell'argomento della secrezione delle cellule cor- 
ali della capsula surrenale; dobbiamo soltanto accennare ai dati secondo i 
ili noi crediamo che il grasso rilevabile nelle cellule neoplastiche degli iper- 
fromi sia piuttosto un prodotto di secrezione che di degenerazione. La costanza, 
estensione ed uniformità comprendente una del reperto costituisce di già un 
Чие іп favore dell'idea della secrezione. Non crediamo che la presenza del 
asso manchi nelle cellule di capsula surrenale o che esso sia un prodotto 
itolorico. Al Letulle sono succeduti tanti altri osservatori che hanno messo 
evidenza diverse qualità di grasso. Pur accordando un assoluto valore alle 
‘dute del Letulle, interessa al nostro studio più direttamente il conoscere se 
contenento di grasso esista nei nuclei aberranti da cui il neoplasma ha origine. 
bene! dapprima dal Grawitz e dalla sua scuola, in seguito da molti altri è 
aa trovata abbondante la infiltrazione di grasso nelle cellule di cotesti nuclei 
етап; un bello esemplare è quello da noi studiato: tanto nei pezzetti della 
'a corticale del rene quanto negli altri sparsi nel grasso dell'ilo abbiamo tro- 
ato le cellule occupate in grado differente da goccioline di grasso, messe bene 
1 evidenza dalla reazione osmica, le quali talvolta confluiscono in grosse bolle 
rOamente in vicinanza della vena centrale; quivi, accanto alla presenza di 
Tasso intracellulare, si trova quello extracellulare; è allora che più frequentemente 
! eservano le grosse gocce le quali sono osservabili altresi dentro il lume dei 
“si indipendentemente dalla desquamazione intravasale delle cellule. Il contenuto 
‘ la disposizione di grasso dentro le cellule degli ipernefromi hanno grande ras- 
“апта con quello che si osserva nei sudetti nuclei aberranti di capsule 
“renali, Chi ha osservato inoltre le figure che il Tiberti riporta ad illustra- 


zione del suoi studii sulla funzione delle capsule surrenali di rana e di post 


k 


rapporto allo stimolo di certe sostanze (pilocarpina, nicotina, leucina, хази 
creatina, acido taurocolico), resta colpito della perfetta rassomiglianza fra le- 
dette figure in cui sono disegnate le granulazioni osmiche e la microfotozra 
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che io ho voluto riprodurre come esemplare da uno dei miei tumori (v. fiz. i 
tav. XV). 
Al di fuori delle granulazioni osmiche, tanto nelle cellule di capsuia : 


, 


renale normale, quanto in quelle dei nuclei aberranti corticali ed infine in 4: 
degli ipernefromi, residuano dei vacuoli non impregnati dall'acido osmico: 
servono a stabilire ancora di più la somiglianza se non la identità morfolog 
e funzionale fra lune e l'altre. Infatti la fissazione in Flemming, second. 
vedute di Bernard e Bigart, di Mulore, di Bonnamour, servirebbe a m#: 
in evidenza dentro il protoplasma della cellula della capsula surrenale due sj- 
di grasso: grasso stabile e grasso labile; il primo, molto meglio tints 
nero dall'acido osmico, non sarebbe disciolto passando i pezzi nello xilolo, 
zina, cloroformio ece.; il secondo sarebbe disciolto dai sudetti solventi mena 
dall'etere di petrolio di guisa che sembrerebbe che i vacuoli che si ossena 
accanto alle granulazioni osmiche sarebbero dovuti al grasso labile a cui app 
terrebbe in special modo la lecitina; le granulazioni osmiche formerebbere d 
altri gruppi di grasso. Coteste ricerche ho voluto praticare nei sudetti nudj 
aberranti di capsula surrenale e nei nostri tumori; i risultati sono stati esp 
in ogni singolo caso; quei teniamo a fare risaltare come la reazione corri+p+1$ 
in parte giacchè anche dopo il trattamento con etere di petrolio mi e stato da 
osservare residuo di vacuoli e talvolta numerosi: ciò ei dice la insufficienza dt 
nostri mezzi per scrutare l'intimo lavorio ed i prodotti di elaborazione della vd 
lula, non nega l'attività secernente della cellula stessa e, quello che ha рег м 
maggiore importanza, la identità dei reperti nelle cellule neoplastiche. Di più 
abbiamo più volte accennato ad un fatto di grande importanza: fra le cela 
dell'ipernefroma maligno, quelle dell'ipernefroma benigno o adenoma  ipernefr :d 
e quelle ancora che entrano nella struttura dei germi aberranti, non esiste tutt 
quella ragguardevole sdifferenziazione, anaplasia, atipicità, che dir si voglia, cb 
riscontriamo per esempio nella cellula cancerigna in rapporto a quella deli ade 
поша e di più a quella dell'acino mammario, tanto ciò è vero che dalla struttir 
delle cellule e dalla disposizione del resto di tutto ìl tumore è difficile differs 
Ziare lipernefroma benigno dal maligno. Questo fatto viene adesso confermat 
dai sudetti reperti sulla struttura intima della cellula neoplastica, avvalom 
ancora di più dalla identità di reperti riscontrati per esempio dal Ciaccio in ut 
tumore maligno della capsula surrenale a tipo corticale. Stando alla deseniz 
dell'autore, esso ha molti caratteri grossolani ed intimi analoghi a quelli da г. 
più sopra riferiti sull'ipernefroma maligno. Oltre al grasso, il Ciaccio ha mer 
cato molte altre sostanze con reazioni chimiche ed istochimiche le quali hars. 
portato alla conclusione che in questi tumori havvi la struttura di un epit:v 
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ernente. Improntando le mie ricerche a quelle del Ciaccio, il quale ha a lungo 
assiduamente studiato la struttura delle capsule surrenali, ho ricercato anche 
le principali sostanze nei casi d'ipernefroma ed anche io posso affermare che, 
ae nel caso del Ciaccio, la cellula neoplastica conserva ancora molti carat- 
delle cellule delle capsule surrenali. 


Ricerche chimiche ed istochimiche, 


1° Adrenalina. Data la scarsa quantità di tumore era inutile procedere 
isolamento dell’adrenalina col metodo Takamine o con modificazioni di esso 
todo, qualora le reazioni ottenute negli estratti di tumori fossero riuscite poco 
estive per l'adrenalina stessa; nell'intesa d'altra parte di procedere al su- 
to isolamento qualora tali reazioni fossero riuscite positive o meglio pronun- 
tissime. 

Un estratto acquoso semplice del tumore istillato nell'occhio della rana non 
ermina una midriasi ma invece una leggiera miosi. Occhi enucleati di rana 
ova del Fedoroff) non presentano alcuna variazione nell'iride se immersi in 
esto estratto acquoso. E notevole invece la influenza midriatica dell'adrenalina 
l'occhio di rana anche in diluizione estreme (confronta Meltzer, Deutsche 
izinische Wochenschrift, 1909, e Fraenkel, Archiv f. experimentelle Patho- 
re und Pharmakologie). 

L'estratto acquoso di tumore fu privato degli albuminoidi con precipitazione 
n alcool assoluto. Nel filtrato la reazione col percloruro di ferro è negativa. 
uto mezzo fu ultimamente usato dal Comesatti per la ricerca dell'adrenalina 
| sero di sangue: Berliner klinische Wochenschrift, 1909). Anche la reazione 
cloruro di mercurio fu negativa: una parte del tumore fu macerata in solu- 
one di sublimato all’1°/o9 (tepida). Il filtrato fu aggiunto a parti uguali di 
luzione alcoolica concentrata di sublimato; si filtrò; la reazione rosea fu com- 
etamente assente. Negative pure le reazioni coll'iodio, col perossido di man- 
nese ece. — Le iniezioni in animali, per notare un eventuale elevamento di 
fessione, diventano inutili dopo queste esperienze. Ma poichè non si sarebbero 
lettati che estratti, resultati attendibili non mai si sarebbero avuti, data la 
wlteplieità dei componenti gli estratti medesimi. 

Tali ricerche chimiche furono attentamente praticate in uno dei tumori da 
^! studiati dal Collega Moscati nel Laboratorio di Chimica Fisiologica della 
t. Università diretto dal Prof. Malerba ai quali porgo quà sentiti ringraziamenti. 
^t dli alti due esse furono condotte con gli stessi criterii da me personal- 
^nte nel nostro Laboratorio di Clinica. 

Ho voluto tentare la reazione istochimica delladrenalina mercé il metodo 
inedito del Ciaccio col reattivo argento ammoniacale il quale fa vedere nelle 
“Ше contenenti adrenalina dei granuli rosso-bruni o neri. Cotesta reazione 
sarebbe comune ai cosi detti corpi purinici ed allora, come dice l'A., per diffe- 
"Zia l'adrenalina basta che si tengano i pezzi prima di passarli nel reattivo 
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argento-ammoniacale in acqua leggermente acidulata la quale scioglie comprt 
mente l'adrenalina ma non i corpi purinici. Il risultato è stato negativo awt 
per i corpi purinici quantunque l'attendibilità di tali reazioni sia ancora tà 
discutibile. 









Negative furono altresi le ricerche colla prova del Croftan della glicxx 
sperimentale negli animali con iniezioni di estratto di tumore e la decolonz 
in vitro della salda d'amido tinta in bleu dall'iodo. 

2° Lecitina. Per la ricerca qualitativa della lecitina mi sono servito è 
l'estratto alcoolico fatto reagire colla soluzione alcoolica di cloruro di plau: 
In tutti e tre i casi ho ottenuto abbondante precipitato solubilissimo nell +: 
Non ho potuto praticare la ricerca quantitativa la quale del resto, per lo x: 
del nostro studio, non ha grande importanza. Per la ricerca di questa sos 
è servita anche indirettamente la fissazione in Flemming ed il passaggio di 
sezioni in etere di petrolio come abbiamo sopra accennato. 

3° Acido fosfo-glicerico. È servita la polvere di tumore ripetutameit 
trattata con acqua distillata ed evaporazione di questa, con la soluzione dì : 
moniaca e con la soluzione nitrica di molibdato d’ammonio alla temperatur 
60°; abbondante precipitato giallo cristallino di fosfo-molibdato d'ammonw.1 
microscopio sono caratteristici tali cristalli. 

4° Colina. Ho usato soltanto il reattivo di Florence (iodo gr. >» 
ioduro di potassio gr. 1,65, acqua distillata gr. 30) ed ho ottenuto un precipa 
bruno cristallino. 

5° Inosite. È stata messa in evidenza col processo di Neumeister 


colla reazione del Gallois. 

6° Glicogeno. Ho usato il metodo Vastarini-Cresi e quello di Le 
barsch imitato dal Sanfelice usando la ematossilina vecchia di Delft 
iodata. Il risultato è stato positivo per i due primi esemplari, negativo pt 
il terzo. | | 

7° Cellule siderofile. Descritte dal Ciaccio nella corticale delle och 
surrenali e confermate da altri osservatori (Bonnamour, Ziamare, Da Cesté 
ecc.): ho trattate le sezioni incluse in alcool coll'ematossilina ferrica di Heiden 
hain; posso accertare d'avere in alcune cellule riscontrato una più spiccata (Qi 
razione del nucleo e del reticolo protoplasmatico in confronto ad altre che %® 
la maggioranza. 

Dalle sudette ricerche possiamo concludere che nei nostri tre casi è 
trovato: abbondanza di grasso labile e di grasso stabile, abbondanza Ji let 


di acido fosfo-glicerico; presenza di colina, di inosite e di cellule siderofile: 1 


state: 


glicogeno assente in uno; assenza assoluta di adrenalina. 

Una obiezione può sorgere che cioè nessuna delle sudette sostanze rinvenute 
è specifica delle capsule surrenali e che manca per l'appunto l'adrenalina la Ш 
ricerca potrebbe avere maggiore valore di tutte le altre. Non possiamo aspetti 


da una cellula neoplastica di origine dalla corticale delle capsule surrenal che i 


ia evoluzione arrivi fino alla elaborazione delladrenalina; del resto il criterio 
ümico della estrazione della adrenalina, che sarebbe il più sicuro per accertarsi 
iù o meno della sua presenza in seno ai tessuti, manca perché la quantità della 
assa non e sufficiente per tale estrazione; ció non dire che debba essere nega- 
va; in secondo luogo gli ipernefromi del rene hanno origine da germi aberranti 
quali si distaccano in periodi evolutivi molto precoci e quindi da per se stessi 
feriori all'organo normale; infine i fatti necrotici e degenerativi, le altre altera- 
oni che sopraggiungono possono modificare talmente la struttura genuina della 
assa da rendere impossibile talune delicate ricerche chimiche. 

Qualunque sia il significato delle sostanze ricercate e rinvenute, noi abbiamo 
oluto soltanto dimostrare che nella composizione degli ipernefromi entrano delle 
llule secernenti dello stesso tipo da quelle trovate nei tumori sorti direttamente 
alla zona corticale della capsula surrenale. Abbiamo detto sopra che in alcune 
one possono mancare le cellule chiare e trovarne delle altre a protoplasma gra- 
uloso (non possiamo pigliare in considerazione quelle che sono tali per degene- 
azione): esse, secondo noi, sono delle cellule inattive o immature. Infatti, stu- 
lando la struttura delle cellule della capsula surrenale embrionale, troviamo 
recisamente degli stadii per cui la cellula passa fino ad acquistare il carattere 
lilla cellula chiara; cellule granulose si riscontrano in abbondanza altresi nei 
iuclei aberranti di capsula surrenale nel rene come ci fanno fede gli esemplari 
la noi studiati. Infine, ignorando noi l'intimo metabolismo di tali cellule, non 
iossiamo dalla semplice diversità di struttura del protoplasma dedurre da dove 
sse abbiano origine giacchè tale struttura, differente da quella del resto delle 
elule, può rappresentare o uno stadio di inattività o di riposo o uno stadio 
preparatorio alla elaborazione dei prodotti definitivi. Non abbiamo noi in alcuni 
orzani uno stato granuloso del protoplasma come inizio alla elaborazione com- 
pleta del secreto? Cosi, per citare un esempio, Altmann ha visto nelle glan- 
dole sebacee che prima della formazione dei globetti di grasso esistono nel proto- 
plasma delle granulazioni fuxinofile le quali vanno man mano ricoprendosi di 
grasso fino a quando non si trasformano in detta sostanza; infatti l'A., trattando 
il grasso coll'acido osmico e colorando i granuli secretorii colla fuxina, ha visto 
questi di colore rosso alla parte centrale e circondati alla periferia da un alone 
пето; пеПо stadio ultimo tutto il vacuolo sì tinge in nero e scompare il granulo. 

Da quanto abbiamo detto si rileva che nella diagnosi istologica dei così 
detti ipernefromi lo studio della cellula neoplastica, non solo non deve essere 
trascurato o trattato in modo superficiale, come hanno fatto quasi tutti gli autori, 
ma rivolto ai suoi attributi morfologici e funzionali, giacchè, a parer nostro, ri- 
P:uamo, nessun tumore riproduce la struttura dell'organo da cui ha avuto origine 
quanto l'ipernefroma quella della capsula surrenale. Insisto nel dire che le ri- 
cerche chimiche ed istochimiche sono di grandissimo sussidio allo studio istolo- 
mco semplice e che più dalle prime che dal secondo il problema diagnostico 
potra ricevere maggiori illustrazioni. 
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1° Nucleo. Basta ricordare che esso nelle cellule tipiche e bene cor 
vate e piuttosto piccolo in rapporto al volume della cellula; è centrale ar. 
quando il campo protoplasmatico apparisca completamente vuoto; osservati : 
forte ingrandimento mostra un reticolo assai ricco di cromatina ed una meml:::: 
nucleare evidentissima; da questa si partono le trabecole che sepimentano ilir- 
toplasma e connettono il nucleo alla membrana protoplasmatica : per fence: 
regressivi può farsi molto grosso, ipercromatico e spezzettarsi man mano cli я 
soggetto al lavorio disintegrativo. 

2° Vasi. Pari importanza dello studio della cellula neoplastica һа (+: 
della struttura e comportamento dei vasi sanguigni. Quelli che entrano nella vi 
stituzione dei grandi tramezzi, e quindi accompagnati ad abbondante connetti. 
non hanno nulla di più interessante dei vasi dello stroma di qualunque ar 
tumore. In tutto il resto troviamo, quale reperto costante e speciale di qus: 
categoria di tumori, la presenza di vasi fin nelle ultime diramazioni cellui.r. 
non havvi cordone cellulare che non abbia nel centro il suo vaso a cui le è 
lule stesse sono attaccate fino talvolta da sembrare che ne limitino il lum: 
mancanza di endotelio. I vasi sono per lo più rappresentati da capillari st: 
a guisa di fessure e rivestite da endotelio bene evidente. Essi, come puossi e 
dere dalle figure 6 e 7 (tav. XIII e XIV) percorrono tutti i punti della massa, anast- 
mizzandosi con disposizione plessiforme; studiandoli accuratamente, non sfuzi- « 
fatto che le fessure più ampie hanno una disposizione seriata, regolarmente al- 
neate e convergenti verso un punto comune dove sta situato un vaso di cil: 
maggiore. Le cellule che seguono tali fessure formano cordoni allo stesso mi: 
allineati e sì ha l'impressione come se essi fossero dei lunghi infundibuli glic- 
dolari avente ciascuno per lume un capillare e messi in comunicazione fra kn 
da capillari di secondo ordine. 

I vasi possono essere ancora più ampii, pur restando nel tipo dei capilln. 
per lo più molto ripieni di sangue e rivestiti anch'essi di endotelio; ciù è fui: 
riscontrare nelle zone d'aspetto papillare in cui il vaso occupa gran parte dr 
papilla, In altre zone abbiamo dei veri seni venosi ora isolati, ora confluent 
ora piccoli, ora molto ampii da distinguere questi ultimi da focolai emorrar: 
come hanno fatto alcuni autori; infatti essi sono rivestiti regolarmente di eni- 
telio e, dove esso manca, è per maltrattamento durante le manovre di tecni». 
fra un seno venoso e l’altro stanno cordoni di cellule del tumore le quali se: 
attraversate alla loro volta da capillari del tipo più sopra descritto e che rit 
presentano senza dubbio degli affluenti od emissarii dei laghi venosi. Qualunqiié 
sia la struttura del vaso e la sua disposizione, un fatto risulta costante: li 
timo rapporto che le cellule neoplastiche hanno coll’endotelio di rivestiment® 
Infatti, a ridosso di questo, non havvi alcuna lamella connettivale, vi sta au 
immediato contatto la membrana protoplasmatica della cellula. Questa disposit 
dei vasi e quest'intimo rapporto delle cellule del tumore coll'endotelio non sl 
riscontra in nessun tumore epiteliale proveniente dall'epitelio renale; in questi 
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yssiamo tutto al più trovare delle produzioni papillari le quali possono portare 
^| vasi ma. come vedremo a proposito della VII osservazione, le papille hanno 
na fisonomia propria anche per il carattere delle cellule di rivestimento e per 
produzioni alveolari che costantemente accompagnano le zone papillari. 


La sudetta struttura troviamo quasi identica nei così detti angiosarcomi, 
idoteliomi o periteliomi, tanto che, come abbiamo detto, fra le altre teorie am- 
esse nella genesi dell'ipernefroma, abbiamo quella che classifica il tumore come 
igiosarcoma. Un bello esemplare di endotelioma vero e proprio del rene pre- 
ntrremo nella seguente osservazione e quivi discuteremo, per non cadere in 
utili ripetizioni, le differenze strutturali fra l'una classe e l'altra. Cotesta par- 
colarità si riscontra anche in tumori che provengono dalla glandola interstiziale 
-lovaio e del testicolo, da organi quindi a secrezione interna il cui prodotto 
0" sì versa, senza intermediarii di tubi glandolari, nel sistema circolatorio. L'in- 
mo rapporto quindi delle cellule di cotesti organi coi vasi sanguigni è una 
indizione indispensabile al meccanismo della loro funzione; ora, il riprodursi la 
пета struttura nei tumori che prendono da essi origine ci rischiara due fatti 
ll grande interesse: l'uno per la diagnosi di natura e di sede del neoplasma, 
altro per ammettere con grande probabilità che nelle cellule perdurino dei feno- 
neni di secrezione i cui prodotti esse hanno bisogno di versare nel circolo san- 
mino cosi come nellorgano normale. Fra tutte le glandole a secrezione interna, 
à rapsula surrenale presenta in modo spiccato cotesta particolarità di struttura 
»r cui tanto nella glandola embrionale che in quella evoluta, quanto nei germi 
berranti di essa in qualunque sede essi siano stati traslocati, gli elementi cel- 
ulari stanno. ad immediato contatto coi vasi sanguigni. 


Abbiamo potuto vedere, fissando qualche pezzetto in Flemming, che i gra- 
"li di grasso siano in grande quantità e di ampiezza maggiore in vicinanza 
dlie lacune sanguigne verso cui sembra che convergano, 


Il riscontrare quindi in cotesta determinata classe di tumori renali la strut- 
tura sudetta, forma, assieme agli altri caratteri, un criterio che secondo noi deve 
avere grande valore nella discussione diagnostica. Le grandi lacune sanguigne 
attorno alie quali si dispongono i cordoni cellulari aumentano ancora la rasso- 
melianza fra la struttura dei tumori ipernefroidi e quella della capsula surrenale 
dove le sudette lacune sono abbondanti nella zona reticolare in vicinanza della 
parte midollare e nella zona glomerulare al di sotto della capsula. Anche nei 
sermi aberranti, costituiti dalla sola zona fascicolata, troviamo verso il centro 
"| nucleo. delle ampie lacune sanguigne come si può vedere nel nostro caso. 
Infatti in uno dei nuclei sparsi nel grasso dell'ilo si vede (fig. 12, tav. XVI) al 
‘entro un'ampia cavità sanguigna la quale nella sezione è stata colpita per 
trasverso; in quello addossato alla zona corticale del rene sembra come se la 
“stanza glandolare fosse stata divisa in due versanti da un largo seno che 
l'attraversa da un estremo all'altro. Cavità lacunari siffatte si trovano frequente- 
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mente nei tumori delle capsule surrenali come in quello recentemente studii 
dal Ciaccio. 

Il più delle volte però le cellule ed il decorso dei vasi riproducono la suc: 
tura della zona fascicolata; quest'altra particolarità ha anch'essa il suo signi 
cato come abbiamo detto innanzi. Sembra che la zona fascicolata sia la n: 
importante delle tre che costituiscono nell'uomo e nei mammiferi la sostas:. 
corticale della capsula surrenale; sembra infatti che essa sia la prima a forma: 
e che da essa derivino le altre due. Il fatto vero si è che l'organo interrecs: 
dei selaci ed i cordoni cellulari degli anfibii e dei rettili, analoghi alla sudeta 
sostanza corticale, hanno la struttura della sola zona fascicolata; le altre ше 
compariscono e sono evidenti soltanto nei mammiferi, 

Essendo, secondo la legge immutabile di Haenkel, la ontogenesi la r- 
capitolazione della filogenesi, è sicuro che nello sviluppo della capsula surrenal: 
dei mammiferi e dell'uomo, vi è uno stadio in cui essa è rappresentata dui 
sola zona fascicolata; è a questo periodo molto precoce che probabilmente ai- 
biamo il distacco dì germi aberranti i quali risultano perciò della sola zona fa- 
scicolata: le due nostre figure 11 e 12 (tav. XV e XVI) riproducono chiaramen:- 
quanto abbiamo detto; va da se che i tumori che hanno origine da nuclei siffati 
non possono che ricostruire principalmente la zona fascicolata dell'organo. 

3° Stroma connettivale. Là dove il tumore si manifesta nella sua iz 
tegrità istologica, lo stroma è rappresentato dai vasi sanguigni; il tessuto cit 
nettivo si può dire che faccia difetto; l'ipernefroma è quindi il vero tipo di 
tumore cellulare. Il tessuto connettivo è invece abbondante nella capsula e nc 
tramezzi che da essa si partono ed i quali dividono la massa neoplastica ll 
varii segmenti: dalla disposizione di questi setti nasce la configurazione lobulz:: 
ed alveolare. Il connettivo appare fascicolato, a fibre adulte con ricchezza di 
nuclei e con abbondanza di vasi; spesso accompagnano i fasci connettivali ac 
cumuli di tessuto linfoide; nei nostri tre esemplari l'abbiamo riscontrato costat- 
temente. La proliferazione del connettivo anche nei tramezzi più sottili pu 
essere intensa e strozzare in molteplici alveoli il parenchima del tumore; es: 
può arrivare a tal punto che intieri segmenti di questo pigliano l'aspetto di un 
scirro della mammella. 

4° Formazioni ghiandolari, papillari e cistiche. Uno degli arz 
menti, sta scritto nel volume di Albarran e Imbert, su quale piu si e ins 
stito per attaccare la dottrina di Grawitz, è dato dalla presenza molto frequente 
nella massa dei tumori da questi descritti, delle cavità glandolari...... È cos. 
che Manasse ed altri (Kólliker, Ebert, Stilling ecc.) si sono sforzati d 
trovarle nei corpi surrenali, Pettit li ha mostrato nell'anguilla, di un piccolo 
adenoma cistico parla D'Antona in una autopsia fatta da Maffucci. Noi pero, 
facendo coro a tutti gli embriologi ed anatomici, dobbiamo escludere che si pos 
sano formare tubi glandolari in seno alle capsule surrenali; esse sembrerebbero, 
stando alla descrizione che ne fanno gli autori, il prodotto di false interpreta 
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ті dovute alla configurazione che strama ed elementi possono prendere tanto 
ı che, a quanto pare, tali voluti tubi glandolari siano collegati a formazioni 
pillari; è facile in nidi papillari osservare delle confluenze di cordoni da ripro- 
re perfettamente l'aspetto di tubi. Nell'ipernefroma si possono infatti trovare 
i nidi alveolari con una considerevole formazione di papille a sviluppo intraal- 
olare come si ha per esempio in un tipico fibroma intracanalicolare della mam- 
lla; ciascuna papilla costantemente è formata da un vaso centrale e da varie 
atificazioni o unica di cellule neoplastiche. Accade frequentemente che gli estremi 
due papille confluiscono, si forma una cavità rivestita da cellule che ha tutta 
rassomiglianza con un tubulo glandolare: nei nostri esemplari ci è toccato dì 
servarli e ci siamo fermati a lungo a studiarne la patogenesi. A proposito 
Па VII" osservazione discuteremo e mostreremo quali sotto i veri tubuli glan- 
lari e le formazioni papillari d'origine dall'epitelio renale. Non parliamo del 
tto che molte volte vengono scambiati per tubuli glandolari dilatati delle lacune 
nguigne specialmente quando l’'endotelio di queste è caduto o talmente appiat- 
‘a da essere appena apprezzabile: esse allora, mancando il contenuto sanguigno, 
t molteplici ragioni facili ad intendersi, si riducono a delle cavità rivestite da 
lule neoplastiche; in queste condizioni l'equivoco è facile a prendersi. Nessuna 
rmazione cistica, per conseguenza, che possa riportarsi a dilatazione o a con- 
enza di formazioni glandolari; nè alcuna illustrazione all'argomento possono 
otare le ricerche sperimentali di Imbert, Taddei e Torrini, Galeotti e 
illasanta, Cristiani, Parodi ecc. La conclusione è che le formazioni glan- 
olari descritte negli ipernefromi veri non debbono considerarsi come tali o altri- 
ruth che il tumore non sia un ipernefroma giacche, come dire il Borst, le 
»mazioni glandolari debbono far pensare piuttosto alladeno-carcinoma che non 
l'ipernefroma. In questo le cavità cistiche debbono essere dovute a fattori 
iwersi: a dilatazione di spazii sanguigni e linfatici; alla loro confluenza рег 
"omparsa del tessuto interposto; a degenerazione del parenchima, a veri focolai 
‘Morra gici. 

5° Fenomeni regressivi e reattivi. A noi poco interessano, per la 
lagnosi istologica dell'ipernefroma, le degenerazioni cui esso però andare in- 
"nto; abbiamo detto anzi che non bisogna poggiare i proprii criterii di discus- 
sune sull'esame di coteste zone. Per nozione semplicemente istologica diremo 
che la morte della cellula neoplastica può essere preceduta da forte rigonfiamento 
e degenerazione vacuolare in modo che a poco a poco la membrana protoplasma- 
lea si scontinua e dalla confluenza di più elementi nascono degli aggregati cel- 
"lar senza ordine e struttura propria; in seguito anche il nucleo si spezzetta e 
“Compare; qualche volta questo può diventare molto voluminoso, ipercromatico, 
di una tinta uniforme. Altre volte la cellula scompare per lenta atrofia; essa 
dı voluminosa, poligonale, a protoplasma chiaro, diventa piccola, quasi irregolar- 
mente circolare ed affogata nelle maglie dello stroma circostante; possiamo avere 
altresi la degenerazione granulosa, albuminoidea ecc. 
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ll primo processo di disintegrazione conduce ai focolai di rammollines: 
assai ampil e molto frequenti in questa classe di tumori; il secondo si av. 
là dove la proliferazione del connettivo induce la sclerosi del tessuto. Cuts] 
proliferazione sorge sempre dal connettivo capsulare e da quello che асеотрать, 
le diramazioni vascolari: una delle caratteristiche dell’ipernefroma, comune 4 
resto ad altri tumori vascolari, è la frequente e diffusa degenerazione ialita 4. 
connettivo. ] 

6? Complicanze. Nella 1* nostra osservazione abbiamo riportato un cs; 
non comune in cui si aveva complicanza del cancro con calcolosi del bacine's 
e suppurazione da bact. coli. Più rare sono tali complicanze nei tumori desta: 
come ipernefromi. A proposito della IV? osservazione richiamiamo quà i dene 
meni infettivi che in generale possono sopraggiungere e sul significato della fit» 
nel decorso dei tumori maligni del rene. Secondo le statistiche di Albarran. ш 
stato febbrile si ha particolarmente nei tumori dei ragazzi. Esso è messo "^ 
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conto di assorbimento di sostanze pirogenetiche che partono dal neoplasma. (In: 
lo studio istologico del tumore della IV* osservazione ci dice che qualche ws 
bisogna andare all'idea di vere complicanze infettive. Nel nostro caso, infa 
tanto nella capsula che nelle più minute diramazioni dello stroma connetti 
vascolare si aveva una tipica infiltrazione di leucociti polinucleati e polimor. i 
quali in molti punti si raccoglievano a guisa di veri focolai ascessuali, Allesire 
anatomico questi spiccavano per il colorito gialletto caseoso tipico delle diss > 
nazioni tubercolari tanto che, nel dubbio, come abbiamo detto nella езеп" 
del caso, furono inoculate delle cavie. Quantunque l'esame batteriolozico 7^ 
avesse messo in evidenza bacilli di Koch od altri germi, tuttavia la presenza 
quella infiltrazione ed il raccogliersi dei leucociti come nei tipici focolai ascessizi 
non può spiegarsi che ammettendo la complicanza di un processo flogistit: il 
quale sosteneva la temperatura febbrile talvolta elevata al nostro infermo. ze 
condo noi, tale complicanza dovrebbe essere nei tumori del rene molto piu fre 
quente che in quelli degli altri organi giacche in esso abbiamo una duplice va 
di trasporto all'infezione: la via ematogena e quella ascendente lungo | ureter: 
a quest'ultima dà una grande predisposizione il fatto che quasi costantemen. 
quando il tumore ha invaso il bacinetto, esso acquista uno sviluppo vegetiu* 
con facile ostruzione dell'uretere e conseguente ristagno di urina. Nella nots 
sudetta osservazione fu infatti riscontrato all'operazione una lunga appendice ^ 
all'esame istologico si riconobbe essere l'uretere completamente otturato da tà 
massiva neoformazione neoplastica. L'infezione ascendente può alla sua veli 
arrivare al tumore: in modo diretto seguendo le vie vascolari aperte per rottu= 
vasale o ulcerazione del neoplasma nella cavità del bacinetto, oppure indiretti: 
mente dopo che essa ha infettato il residuo del parenchima renale. Sembrerebl” 
però che la forte capsula che circonda da ogni parte l'ipernefroma e che lo і“: 
dal resto dell'organo, dovesse impedire il passaggio dell'infezione da questo ? 
quello; il fatto si è che nel nostro caso, non solo la infiltrazione leucocitaria 
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a diffusa a tutto il resto del rene ma per quanto le zone di tumore più infil- 
ate erano quelle in vicinanza del rene medesimo. 

7° Recidive e metastasi. Abbiamo a proposito della riproduzione stu- 
ata nella IV® osservazione ricordato due fatti: 1° anche nella recidiva la strut- 
ra grossolana, il colorito ecc., e la struttura microscopica si riproducono come 
l tumore primitivo; 2° la fortissima vascolarizzazione, le profuse e facili emor- 
zie. la piccolezza delle cellule neoplastiche, la estesa degenerazione ialina 
Ile pareti vasali. Non essendosi potuto estirpare la massa di riproduzione, si 
be successivamente lungo la ferita cutanea lo sviluppo del tumore come per 
і innesto sperimentale per cui sulla cute si formò a capo di qualche paio di 
esi, un grosso fungo ulcerato a larga base d'impianto lineare su tutta la linea 
lla cicatrice. 

8° Alterazioni istologiche del rene sede del neoplasma. Esse si 
mpendiano in un ispessimento della capsula e del connettivo interstiziale con 
пой diffusa dell'organo; atrofia dei glomeruli e dei tubuli. Altre volte havvi 
latizione degli spazii del Bowman e dei canalicoli. Un fatto su cui non 
edo abbiano insistito gli autori è la enorme vascolarizzazione che si nota in 
Kinanza del tumore; io, l'ho riscontrato costantemente nei tre casi precedenti. 
seontreremo tale particolarità nell'endotelioma del caso seguente. La vascola- 
zazione può arrivare a tal punto da dare al tessuto un aspetto angiomatoso 
addirittura cavernoso. Non saprei dire se tale sviluppo vasale sia da mettersi 
з conto di un ostacolo circolatorio per la progressione del tumore o sia un 
eeno preparatorio all'invasione del neoplasma. Il fatto si è i primi cordoni 
woplastici si vedono apparire in rapporto ai sudetti vasi. Questa particolarità 
ll diffusione dell’ipernefroma al parenchima renale ci richiama alla mente ciù 
he di simile accade nei focolai metastatici. A dirlo colle parole del Barbacci, 
a dove si va sviluppando una metastasi, succede il più sovente che la parte 
mrenchimale dell'organo invaso venga distrutta per atrofia rimanendo soltanto il 
*tieolo vascolare: intorno ai vasi allora si dispongono in più strati le cellule 
neoplastiche, che finiscono per riempire completamente le maglie del reticolo me- 


desimo: ne sorge così un’imagine che ricorda molto da vicino quello del peri- 
"Шума. 


Riruardo alla vera denominazione Ча dare a tale categoria di tumori, non 
pussiamo qua che ripetere quanto abbiamo detto in altro luogo (v. Resoconto 
scientifico del Laboratorio di Clinica Chirurgica. Napoli 1910) essendo assai 
lingo anche volere tratteggiare la questione. „Il volere discutere quale appella- 
ivo si debba dare a siffatti tumori maligni se quello di carcinoma o di sarcoma 
e cosa impossibile: tale questione è stata dibattuta di pari passo con quella 
dell'oricine embriologica dello strato midollare e della corteccia e molta confusione 
* ingenerata fra tante discussioni. Sembra accertato che tanto l'una che l'altra 
abbiano origine da epitelii: la midolla dal simpatico e quindi dall'ectoderma, la 
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corteccia dall'epitelio del celoma; di guisa che embriologicamente si duvs!/'. 
parlare di epiteliomi e non di connettivomi, di carcinoma e non di sarcoma; v«- 
siderando però l'altissima differenziazione evolutiva subita dal semplice elem: 
epiteliale celomatico per costituire la cellula cortico-surrenale, non che qu... 
subita dall'elemento ectodermico per costituire il tessuto cromaffine, non sappia 
se non valga meglio denominare il tumore dall'organo da ui questo pr. 
origine tanto più per quanto il tumore stesso, nella sua evoluzione conser. 
ancora il tipo strutturale e, fino ad un certo punto, l'attività funzionale d-- 
l'organo.“ Per differenziare perciò ancora meglio l'origine dalla zona cortice." 
abbiamo preferito, fra tutte, la denominazione di cortico-surrenoma malig... 


OSSERVAZIONE VI. 
Emo-linfo-angioendotelioma plessiforme. 


Storia clinica. C. R. donna, di anni 47; maritata con figli. Nulla nellanamc« 
remota e nei collaterali; non ha sofferto alcuna malattia degna di nota, non si è mac" 
tagiata di malattie veneree, nè di sifilide. Mestruatasi la prima volta a 16 anni, ha as: 
le mestruazioni, eccetto periodi transitorii, sempre regolari per quautità, qualità e ci... 
andò a marito all’età di 23 anni; dal matrimonio ha avuto cinque figli di cui tre soprave 
vono in ottimo stato di salute, gli altri due morirono di infezioni acute nell’inianzia. 

L'attuale malattia richiamò l'attenzione dell’inferma circa tre anni prima deil opis 
zione; un giorno, in seguito ad un urto nella regione lombo-ipocondriaca sinistra, aver: 
fortissimo dolore e, toccandosi in sito, notò una resistenza insolita che ebha attrihı: . 
trauma sofferto; se nonchè, scomparso dopo pochi giorni la dolorabilità locale, поп +7 - 
parve con essa la resistenza. Consultato un medico, questi la rassicuró dicendo di tratt. 
di un leggiero tumore di milza molto probabilmente di origine malarica. Nessun disti 
da parte dell’urinazione; non bruciore, non sangue; mai dolore spontaneo se si accettu т 
senso di peso e di fastidio meglio percettibile negli atti inspiratorii. 

A dire dell’inferma, la tumefazione è rimasta per qualche tempo stazionaria e «^ 
essa i disturbi locali; questi però da un anno circa si sono accentuati e sembra ch 
tumefazione si sia notevolmente accresciuta. Neanche in quest’ultimo periodo ha sol 
alcun disturbo dell’apparato urinario. 


Esame dell’ammalata. Donna di nutrizione generale alquanto scaduta; color. 
della cute pallido; struttura e conformazione scheletrica regolari. 

Tutta la regione lombo-ipocondriaca sinistra, all'esame locale, si mostra notevolmea' 
più tumefatta dell'omologa sana del lato opposto per cui spicca subito la asimmetria 37i 
l'una metà е l'altra dell'addome; la tumefazione ha limiti diffusi con maggiore estrinw.. 
zione alla regione lombare; cute sana; leggiero marezzamento venoso superficiale. Al pad- 
pamento tutto il lombo è occupato da un tumore del volume della testa di un feto a ter 
mine il quale poggia direttamente nella massa lombare fino alla colonna vertebrale; in alt: 
si sperde sotto l'arco costale e, neanche nei forzati movimenti di abbassamento del dis- 
framma, è possibile raggiungerne il polo superiore; in basso arriva a qualche dito trasver: 
al di sopra della cresta iliaca ed all’interno si avvicina quasi alla linea mediana. La supit- 
feie è legwermente bernoccoluta; la consistenza dura come di un muscolo in contrazier. 
uniforme per tutto l'ambito del tumore; questo è pochissimo mobile cogli atti respiratori. 
alquanto spostabile nel senso trasversale, meno nel senso longitudinale. Alla percussione si 
ha risonanza ottusa su tutta la zona occupata dalla massa; il colon discendente, dist 
artificialmente, è anteposto al tumore a spostato all’interno; milza, stomaco, fegato nei limiti 
fisiologici. Nessuna alterazione a carico degli organi interni. 

Esame dell'urina. Colorito giallo chiaro; reazione acida; peso specifico 1015: 
assenza di albumina, zucchero, di sangue e di altri principii patologici. Urea 13°». L'unni 
raccolta dal rene di destro mercè il cateterismo dell’uretere, mostra il perfetto funziors- 
mento dell'organo di fronte alla insufficiente scerezione ottenuta dal rene di sinistra. N 
liquido ottenuto da questo non si riscontrano corpuscoli rossi nè elementi cellulari nè- 
plastici. 

Operazione. Narcosi morfio-cloroformica. Nefrectomia col taglio addomino- extra- 
peritoneale secondo il processo del Prof. D'Antona moditicato dal Durante. L'atto opi- 
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vo fu molto laborioso per le fitte aderenze della capsula del tumore coi tessuti circo- 
ti, spezialmente in corrispondenza del peritoneo parietale e dei vasi dell'ilo. Emostasi 
pleta; applicazione delle pinze a permanenza del Tuffier per il picciuolo. Medica- 
\ asettica. 

Diario normale; al 20 giorno vengono tolte le pinze; l’inferma esce guarita dalla 
ica dopo circa venti giorni dall'operazione. 


Esame anatomico del tumore (v. fig. 13, tav. XVI). 


Il pezzo si presenta della grandezza della testa di un uomo adulto di forma irrego- 
lente rotondeggiante, a superticie molto irregolare per la presenza di numerosi mammel- 
e di tubercoli i quali hanno una ubicazione varia. La faccia posteriore del tumore, 
Па corrispondente alla piano lombare, si presenta quasi liscia, rivestita da lacinie con- 
avali appartenenti & forti aderenze del tumore coi tessuti vicini; soltanto al margine 
то sporge una grossa protuberanza del volume del segmento di un uovo di pollo la 
le. a sua volta, presenta rilievi minori ora sessili ora peduncolati. La faccia anteriore 
: zone laterali lasciano vedere dei mammelloni ugualmente, configurati e fra di essi uno 
maggiore volume nel segmento inferiore ed esterno. Il polo inferiore del tumore è piut- 
» rotondeggiante e dalla parte centrale si stacca un altro grosso mammellone colla con- 
azione di un capezzolo di mammella di vacca a superficie liscia e rivestita da lacinie 
nettivali come il resto della superficie del tumore. Il polo superiore è più regolare, privo 
laeinie connettivali e sembra formato, almeno nella zona periferica, dal polo superiore 
rene. Il colorito in generale è grigio rossastro disseminato da chiazze giallo di grasso 
la altre brune dovute ad emorragie pregresse. La consistenza è varia: in generale dura 
tente; in alcune zone molle pastosa. 

Facendo una sezione lungo il maggiore diametro longitudinale, notiamo: una porzione 
trale formata da tessuto lardaceo con estesa degenerazione mucosa; la zona più periferica 
nta un colorito più grigio ed è disseminata da isole bene delimitate da tutto il resto 
la massa come tumoretti secondarii in preda a degenerazione grassa. Anche in questa 
a periferica si osservano larghe ed irregolari zone di rammollimento e qua e là focolai 
sotiei con emorragie più o meno estese. Nel limite fra zona centrale e periferica verso 
segmento inferiore del tumore, si vede una piccola e sottile lamina calcarea facente parte 
ima del tessuto. AI polo superiore si vede come il parenchima renale sia quasi total- 
Hie invaso dalla neoplasia nella zona centrale; di esso residua soltanto la corteccia peri- 
тга spessa da 3 a 5 cm. dove si vedono delle piccole cisti della grandezza, le più grosse, 
ui pisello a contenuto apparentemente mucoso. In tutto il resto della massa non sono 
‘noscibili zone di parenchima renale: il tutto è circondato da una spessa capsula qua e 
interrotta specialmente al margine interno dove sembra che corrisponda lilo renale per 
tre quivi notato la presenza di qualche grosso vaso sanguigno e di abbondanti blocchetti 
tessuto grasso. 

Tutto il pezzo pesa circa gr. 600. 


= Tecnica istologica. Fissazione in varii liquidi: Zenker, Müller, sublimato 
“uco, formalina, alcool. Alcuni pezzetti furono fissati in liquido di Flemming per stu- 
ate, come nei casi precedenti, le granulazioni osmiche. Colorazione con ematossilina ed 
“ina, ematossilina ed orange, emallume, van Gieson, safranina e con altri colori richiesti 
la ricerca di speciali elementi. 
, Ricerehe chimiche. Sono state ricercate le medesime sostanze chimiche studiate 
tTl casi precedenti di cortico-surrenoma e cogli identici processi. I risultati sono stati: 
1° Adrenalina assente; leggierissima miosi colla prova del Fedorotf. 
2° Lecitina assente. 
3° Acido-fosfoglicerico assente. 
4° Colina assente. 
5° Inosite assente. 


Esame istologico. Dalle varie sezioni praticate nelle zone profonde e quindi più 
‘rali del tumore, si rileva che la massa è quasi completamente degenerata; il tessuto, in 
“la alle alterazioni di cui parleremo appresso, è affatto irriconoscibile e di esso non resi- 
‘ua che la trama contenente qua e là qualche rara cellula del tumore; bisogna andare nelle 
"Y pr periferiche e specialmente in quelle che formano i grossi rilievi superficiali per lo 
"740 e la interpretazione della natura della neoplasia. La microfotogratia N° 14 (tav. XVI) 
* stata presa appunto da un focolaio molto vicino alla zona d'intiltrazione nel parenchima 
‘cale. Dallo studio complessivo di tutta la massa possiamo dire in generale che si ha 
‚pfessione come se essa risulti dalla confluenza di un insieme di bottoni neoplastici di 
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cui si può vedere il tipo nella parte centrale e più a fuoco della microfotostata si. 
Ciascun bottone è circondato alla periferia da spazii sanguigni contenenti elobuli ressa 
struttura di piccoli capillari e con disposizione plessiforme. Vedremo tosto il Tappan ta 
vasi e cellule neoplastiche. Queste hanno una grandezza varia ordinariamente nun mu 
voluminose, la forma è poligonale, schiacciata pavimentosa, a guisa di cellule ep A 
iuxtaposte le une alle altre e sembra, a prima vista, senza alcuna sostanza interesua 
il contorno di ciascuna cellula è assai netto come se il protoplasma forse rivestito di :t 
membrana molto spessa da rassomigliare a quella delle cellule vegetali. I protopasz: 
omogeneo 0 leggermente granuloso; molte cellule presentano talvolta una zona Ge ud 
nucleare; il nuc ‘leo è piuttosto voluminoso rispetto al volume della cellula, centrale, 
deggiante o legyermente allungato, con reticolo cromatico abbondante ей екет 
molti in via di riproduzione cariocinetica: quando il taglio ha colpito l'elemento un 
nel senso longitudinale od obliquo, questo appare fusato molto simile ad una cellula m- 
lare liscia molto ravvicinato all'elemento contiguo e con disposizione fascicolata be: 
aggruppamento cogli altri. In alcune zone spicca la polimortia cellulare; accanto a x 
grosse, vescicolose, a contorni indecisi, a protoplasma rigonfiato e granuloso, a nucleo г : 
ipercolorato, stanno cellule piü piccole cd altre più piccole ancora fino alla meta ui. 
lume degli elementi più grossi, tutti però a forma irregolarmente poliedrica da rassem- 
molto da vicino a cellule epitelioidi. In queste zone, tra un elemento е Гайто. ка ха 
abbondante sostanza intercellulare e manca la chiara membrana protoplasmatica missur 
negli aggruppamenti precedenti. Studiando più da vicino la struttura dei tratti di i 
sione fra una cellula e l'altra si vede che essi il più delle volte sono molto spessi + 2 
possono mettersi in conto di una membrana cellulare per quanto questa possa esser 
grossata; anche alla microfotografia, presa a medio ingrandimento, essi sono bent vei 
a guisa di larghi tramezzi confluenti fra loro in reticolo regolare ed omogeneo. Es 
tinto in roseo dall'eosina, in rosso intenso dalla fuxina (metodo van Gieson) ed hated 
le caratteristiche della sostanza ialina, La constatazione della presenza di essa һа 072-4 
importanza per la wenesi della sostanza che forma la massa di degenerazione di quas. A 
tiero tumore. Infatti man mano che da questi bottoni passiamo ad altri molto più pri 
e quindi, come abbiamo detto, più vicini alle zone degenerate si constata chiaramente d 
| sudetti tramezzi si allargano, nel mentre che l'elemento cellulare, come vedremo, cit 4 
degenerazione; essi finiscono col confluire e, dapprima a guisa di listerelle omogelte L + 
guito a guisa di reticolo fortemente ritonfiato o di larghe falde, formano la sostanza A 
degenerazione massiva centrale del neoplasma. I disturbi nutritivi della cellula si ric a 
coi seguenti caratteri: l’area chiara perinucleare si allarga fino ad occupare tutto ll ps 
del protoplasma, il nucleo rimane ancora integro e centrale; tutta la cellula allora ap; 3 
vuota ed il nucleo come mantenuto nel vuoto se nonchè, osservando ì preparati a ini > 
ingrandimento, fra esso ed il contorno ialino stanno dei sottilissimi filamenti residue usa 
trama del cariopl: sma cellulare. In fasi successive il nucleo perde il contorno regolari. + 
venta sfrangiato, il reticolo cromatico si spezzetta o si raccoglie a piccoli blocchi, ft - 
scomparire ed allora al posto della cellula troviamo delle aree chiare e tutto Es us и. 
tone ncoplastico € trasformato in un reticolo formato da larghi tramezzi ialını i qualı, 
abbiamo detto, si allargano parallelamente allavanzarsi del processo disintegratito en 
cellula in csso contenute. Da quanto abbiamo detto si vede che già una sostanza її 
cellulare esiste la quale, dapprima colle apparenze di un ispessimento della capsula Li 
plasmatica, in seguito al suo accrescimento diviene una vera sostanza amorfa, abbondan 4 
quale Ча sola viene a formare non solo il reticolo fondamentale della neoplasia ma m p= 
intieri segmenti la sostanza di degenerazione massiva. 
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Tutto il tumore è ricchissimo di vasi: di questi maggiormente rappresentati | Vs 
capillari; assai scarsi i vasi di maggiore calibro. Quelli intersecano la massa per ош d 
con disposizione plessiforme ripieni di corpusc oli rossi del sangue e Ја, dove sl osserval. 
i bottoni neoplastici bene differenziati, essi li circondano per quas1 tutta la eirconterena - 
stando almeno alla presenza di qualche globulo rosso fra cellula e cellula nell'interno «. 
nodulo, sembra che qualche capillare penetri nella compagine del nodulo stesso. Соте > 
può vedere dalla microfotogratia, i più di tali vasi sono privi di endotelio vero © prep: 
nessuna fibrilla connettivale basamentale, bensi a ridosso del lume stanno le cellule Le” 
plastiche bene individualizzate poliedriche pavimentose da rassomigliare a quelle di nt 
mento di una sierosa ed a contatto immediato col contenuto vasale. Altri vasi ap." 
presentano invece il proprio endotelio ed allora le cellule neoplastiche stanno a ridyss: - 
csso formando la prima filiera compatta, continua e regolare del nodulo. 


Alla periferia del tumore, nel limite fra esso e tessuti sani specialmente nei pu^ 
di disseminazione al tessuto grasso della capsula adiposa del rene, corrispondenti a Tot u. 
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ali neoplastici, troviamo delle particolarità degne di nota. La microfotografia N° 15 
.XVII) ci rappresenta per l'appunto uno di tali focolai. Quivi troviamo delle ampie la- 
> rivestite di endotelio normale; in una di esse l’endotelio dopo avere rivestito una se- 
e della parete sembra che cessi ed al suo posto sorge un bottone cellulare i cui elementi 
rano quasi tutto il lume, si attaccano alla parete opposta in modo che tutta la cavità 
ve divisa in due dalla proliferazione del sudetto nodulo intravascolare. Le cellule che 
ompongono sono, come quelle del resto della neoplasia, piatte, pavimentose, a tipo epi- 
de. iuxtaposte le une alle altre; fra di esse viene già a differenziarsi la sostanza inter- 
ilare coì caratteri notati più sopra ed in qualche cellula è bene evidente l’arcola chiara 
nucleare. L'endotelio del vaso si continua direttamente col bottone neoplastico e questo 
bra che nei due punti di contatto colla parete, ne abbia interrotto la continuità col- 
inzamento delle cellule nel connettivo circostante. Questa particolarità di struttura che 
abbiamo descritto riferentici ad uno dei focolai periferici, si riscontra su larga scala in 
i iœolai confluenti per cui sembra che la progressione del tumore si compi mercè la 
nazione e lo sviluppo di queste gemme intravascolari. 

Uno stroma connettivale vero e proprio si può dire che manchi: nelle zone confluenti 
tti ira un nodulo e l’altro la divisione viene segnata dai capillari sanguigni; nelle zone 
wwlai distinti lo stroma è dato dal tessuto presistente ed è così che in vicinanza del 
^hima renale è facile osservare lunghi ma sottili tramezzi che attraversano buona 
te dello spessore dello strato neoplastico e contenenti tubuli retti e tubuli collettori re- 
t ancora in ottimo stato di conservazione; qualche volta qualche glomerulo di Malpighi, 
uni e gli altri senza alcun rapporto di dipendenza colle cellule del tumore; ed e cosi 
“ta che nei focolai appartenenti alle zone di diffusione alla capsula adiposa, lo stroma è 
tuto dal tessuto grasso e dai leggieri tramezzi che lo accompagnano. Nella diffusione 
lrativa del tumore al tessuto grasso sudetto si vede che le cellule seguono gli inter- 
ii iuterecllulari di guisa che, anche per una certa estensione, le cellule di grasso possano 
setvarsi ancora integre ed apparire nelle sezioni trattate coi comuni solventi del grasso 
n: aree vuote circondate da ogni parte da un reticolato di cellule neoplastiche. 

La delimitazione fra tessuto renale e neoplastico non é netta, fra l'uno e l'altro non 
st alcuna capsula; l'invasione avviene in modo infiltrativo quantunque colla comparsa 
-Soliti bottoni neoplastici ben circoscritti dal parenchima circostante. Giova rilevare come 
luta di divisione fra neoplasma e rene abbondano e spiccano delle lacune vascolari, 
wılene e linfatiche, che non siamo soliti osservare nel tessuto renale come se esse stes- 
x connesse allo sviluppo ed all'avvicinarsi del neoplasma. Tale abbondanza di lacune 
“ulari si riscontrano altresì nel limite fra tumore e capsula adiposa come abbiamo detto 
widentemente e come sta riprodotto nella microfotogratia N°15 (tav. XVID). In tutto il 
sto il rene presenta le comuni alterazioni dovute ad una atrofia progressiva dei suoi ele- 
enti ed alla cospicua sclerosi del connettivo interstiziale: qua e là focolai di infiltrazione 
smonale; leggiera proliferazione della capsula fibrosa propria. 

Ricerche microchimiche. Nel presente tumore abbiamo trovato, come abbiamo 
to sopra, assenza di acido-glicero-fosforico, di lecitina, di adrenalina ecc.; assenza di 
ass colla fissazione all’acido osmico; piuttosto abbondante il glicogeno usando sopratutto 
metodo di Vastarini-Cresi e di Brault. 

Per precisare la natura della degenerazione massiva del tumore la quale si presen- 
ia d'aspetto lardaceo, cosparso da focolai gialletti tali da farci pensare ad una degenera- 
«Re amiloidea abbiamo praticato le solite reazioni coll’iodo e con quelle sostanze (violetto 
! metile, verde di metile, violetto di genziana, satranina, violetto di iodo ecc.) che danno 
"ие colorazioni metacromatiche colla sostanza amiloide. Il risultato di tali ricerche è 
tato il seguente: accanto ad una intensa e diffusa degenerazione ialina abbiamo trovato 
lle zone non dubbie e tipiche di degenerazione amiloide: le reazioni proprie di questa 
“anza presentano quei tramezzi intercellulari i quali allargandosi man mano che la cellula 
de In degenerazione, costituiscono il largo reticolo di impalcatura alle cellule neoplastiche. 


CONSIDERAZIONI E DIAGNOSI ISTOLOGICA. 


Esposta sommariamente la struttura anatomica e microscopica del tumore 
‘biamo discuterne la natura e l'origine nonchè alcune particolarità istologiche 
proprie, 


Le basi generali su cui dobbiamo porre il nostro giudizio diagnostico sono 


l seguenti; 1° volume e conformazione esteriore del tumore; 2° caratteri intimi 
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della cellula neoplastica; 3° rapporto di essa cogli elementi del parenchias =: 
nale; 4° rapporto coi vasi; 5° modalità d'accrescimento; 6° studio dei fe à 
iniziali; 7° reperti chimici ed istochimici atti a rilevare o una funzione ca. s 
tiva della cellula neoplastica o la specificità di processi degenerativi e dis: 
grativi in genere. | 

Nel nostro caso oltre al cospicuo volume del tumore facciamo rileva- l 
struttura a grosse bozze, a mammelloni irregolari ed a piccoli bitorzoli, leu a 
diffusione del processo degenerativo senza che si abbiano focolai distruttr. d 
emorragici, focolai di rammollimento e di disgregazione molecolare. Le ce. 
neoplastiche hanno il tipo chiaramente epitelioide od endotelioide: per li im 
forma appiattita, la loro disposizione, la loro regolarità hanno più della na 
epiteliale che connettivale; bisogna far rilevare però che non manca la sossa 
intercellulare quantunque si presenti con modalità particolari e che nessun * 
porto genetico esiste fra cellule neoplastiche ed epitelii dei tubuli glandolar & 
rene. Intimo rapporto le dette cellule hanno invece coi vasi sanguigni e luii 
e propriamente cogli endotelii degli uni e degli altri in quanto che o le e. 
stesse fanno da rivestimento ai capillari che serpeggiano nella massa in co 
numero o stanno accollate direttamente all'endotelio vero e proprio. Lac 
mento del tumore si effettua più che per infiltrazione irregolare e disori:18 
delle cellule neoplastiche nei tessuti vicini, per la formazione negli strati [el 
rici di bottoni vaso-cellulari nei quali fin dal principio si stabilisce (um 
rapporto fra luno elemento e l’altro e dalla confluenza dei quali risulta la st 
tura alcune volte grossolanamente alveolare o a focolai distinti. Dallo sil: 
dei focolai iniziali abbiamo visto come la primitiva proliferazione sia fw: 
spese degli endotelii di rivestimento delle lacune vasali; nel nostro caso in" 
spicca la presenza di glicogeno sia dentro che fuori delle cellule e la dii 
degenerazione ialina ed amiloide del tumore fino ad occupare grandissima [2 
della massa totale. 

Da tutti i caratteri più sopra esposti, dei quali alcuni hanno шаг: 
valore altri meno nella determinazione diagnostica del caso ma tutti gute 
interessanti come coefficienti illustrativi. abbiamo stabilito la natura endote:3 
del tumore. 

Lo studio degli endoteliomi del rene è connesso a quello degli angiosar H 
in generale, degli epiteliomi, degli ipernefromi giacché man mano che e * 
sorto ed approfondito nei suoi particolari ha fatto sorgere la necessità di = 
renziarli dai precedenti tumori. A proposito degli ipernefromi abbiamo ino.t* 
accennato alla questione secondo la quale gli ipernefromi sarebbero conside" 
come endoteliomi senza dire inoltre che altri autori hanno fatto viceversà n 
tumori endoteliali degli ipernefromi. L'argomento, come vedesi, non è dè F 
semplici reso ancora più intricato dalle molteplici incognite legate alla о 
degli endoteliomi in generale. 

Noi quà accenniamo ai dati principali che debbono servirci di guida d 
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gnosi istologica coll'epitelioma, coll'angiosarcoma, col surrenoma. La forma 
endotelioma che più si avvicina all'epitelioma è l’endotelioma linfatico: in 
esto infatti quando la proliferazione endoteliale è arrivata ad occludere le la- 
ne linfatiche queste pigliano l'aspetto di cordoni pieni che si diramano in 
"7270 allo stroma connettivale non molto dissimili dai cordoni di un adeno- 
itlioma; quando la proliferazione non è molto avanzata facilmente le produ- 
mi si possono scambiare o con tubuli adenomatosi o con invasione epiteliale 
Це ме linfatiche. Nell'un caso e nell’altro le cellule d'origine endoteliale spic- 
no per il volume grosso, per la loro frequente polimorfia, per essere appoggiate 
rettamente allo stroma che le riveste e per l'insieme di dati collaterali che 
sogna mettere a profitto caso per caso. Il più delle volte occorre che alla 
agnosìi si arrivi dallo studio delle forme iniziali quando cioè si possono alla 
tiferia del tumore sorprendere dei segni di proliferazione dell'endotelio delle la- 
ine linfatiche o cordoni cellulari che per nessun carattere possano mettersi in 
mto di invasioni nel sistema linfatico di cellule cancerigne oppure dai dati 
itii in appoggio dell'epitelioma come le forme di transizione delle cellule tu- 
lai a quelle del neoplasma, la neoformazione di tubuli, di alveoli glandolari, 
produzioni cistiche, papillari ecc. 

Nei casi, diceva un illustre patologo, di epitelioma ad interpretazione non 
ilto chiara, pensate sempre all'endotelioma il quale vi rischiarerà molte volte 
ei reperti che per noi sono inesplicabili ammettendo la natura epiteliale. 

Nel nostro caso non possiamo pensare all’ordinario adeno-epitelioma renale: 
ello epitelioma abbiamo soltanto la forma, la grandezza, il reciproco ed intimo 
apporto delle cellule le quali se si avvicinano però di molto al tipo epiteliale 
a nerale, sono molto lontani dalla forma e dalla struttura delle cellule del- 
eritelioma renale. In questo non abbiamo inoltre la ricchezza di vasi sanguigni, 
— intimo rapporto delle cellule coll'endotelio vasale fino talvolta da sembrare che 
se ne limitino il lume, allo stesso modo che nel nostro tumore non abbiamo 
omazioni di alveoli glandolari, produzioni cistiche e papillari e tanto meno 
Wwntinuità degli elementi neoplastici con quelli del rene; come si è detto all'esame 
Istologico, è possibile riscontrare tubuli renali pressochè normali od atrofici fin 
dentro della trama del tumore e molto lontani dal limite d'infiltrazione neo- 
plastica, 

ll nostro tipo di endotelioma si avvicinerebbe o al carcinoma alveolare o 
al così detto epitelioma a cellule chiare. 

Chi ha osservato dei casi di carcinoma alveolare vero e proprio del rene 
stenta a riconoscerne la diversità istologica: quivi gli alveoli che racchiu- 
dono le cellule del tumore sono circoscritti da sepimenti connettivali in cui scor- 
$010 dei vasi sanguigni molte volte accompagnati a produzioni linfoidi; questi 
Vasi sono però scarsi quanto bastano alla nutrizione dei setti medesimi senza 
Renetrare nell'interno degli alveoli e tanto meno formare quella distribuzione 
Plessiforme che è la vera caratteristica della distribuzione vasale nel nostro tu- 
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more. A questo proposito bisogna fare osservare come fino a poro tempo zi- 
dietro, e qualche autore anche adesso, sono stati descritti come carcinomi Are: 
lari dei veri endoteliomi, non deve quindi recare meraviglia se troviamo tratiezz-: 


la struttura sudetta in tumori classificati come epiteliomi. Soltanto nellepitei:: 
a cellule chiare possiamo trovare una enorme produzione di vasi: esso, se - 
noi, riproducono molti caratteri del surrenoma ed è con questo che ne dis 
remo la diagnosi. 

Riguardo al sarcoma alveolare vero e proprio diciamo che non entra: . 
sua costituzione una considerevole ricchezza di vasi e che, sotto questo pur. 
di vista, esso ha più rassomiglianza col carcinoma alveolare; quando ег: ~ 
presenta ricco di vasi acquista il carattere dell'angiosarcoma il quale adesso 
può considerare come entrato nella categoria dei tumori d'origine endoteliale. 

Molto più discussa é la diagnosi coll'ipernefroma, sempre per la s«^ 
confusione creata dagli autori attorno alla struttura di questi tumori e dir 
dente sopratutto dal fatto che essi non hanno un'idea chiara di quello che 
un vero endotelioma ed un vero ipernefroma. E accaduto precisamente, co 
prodotto di tale confusione, che sotto il nome di ipernefroma sono stati iri :- 
gli endoteliomi e d’altro canto considerati gli ipernefromi come endoteliomi. V 
teniamo a dire soltanto che se essi hanno qualche punto di contatto ne ha: 
moltissimi per cui se ne distaccano; che esiste l'endotelioma del rene coms ^ 
tutti gli altri organi e tessuti senza che in quest'organo abbia nulla di partu. 
lare come dovrebbero alcuni, che l'endotelioma e l'ipernefroma hanno una ori 
assolutamente differente. | 

Lo schema da noi tracciato a proposito dei tre casi precedenti di I 
nefroma maligno, ci agevola nella diagnosi. 

Molto frequentemente gli endoteliomi raggiungano notevole proporziut: * 
la loro forma è a grosse ed a piccole bozze. Questa forma nodulare, abli: 
detto precedentemente, è l'esponente grossolano di un carattere intimo di z 
neoplasmi nella cui struttura entrano molti vasi e sopratutto di quelli іл сш: 
vasi hanno nel tumore la stessa importanza che le cellule parenchimali per i 
loro reciproco e costante rapporto. La struttura nodulare della superficie fa n- 
scontro per lo più con quelle dell'intiero tumore e colla modalità della infi: 
zione nei tessuti vicini. 

Guardando però la fotografia del presente caso di endotelioma e que: 
degli ipernefromi più sopra illustrati, si vede subito come la struttura noduli. 
bernoccoluta del primo differisce molto da quella dei secondi; là abbiamo noit: 
grossi a guisa di mammelloni rotundeggianti, regolari, lisci che ricordano lonta- 
namente quelli di alcuni fibromiomi dell'utero, quà, anche quando i noduli at- 
biano raggiunto una certa dimensione, si vede chiaramente che risultano dala 
confluenza di noduli secondarii e questi alla loro volta da noduli iniziali; di tu! 
noduli iniziali è sparsa inoltre la superficie dell’ipernefroma. Manca nell en 
telioma il colorito giallo zolfo, che abbiamo detto essere un attributo di grati 
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lore dei tumori d'origine surrenale; abbiamo detto che tale colorito dipende 
lla natura e dalla composizione chimica o dei prodotti di elaborazione della 
lula la quale per ciò acquista il carattere di cellula specifica; nulla di tutto 
esto esiste nell'endotelioma il quale acquista l'aspetto del tumore carnoso cosi 
ue negli altri organi o tessuti. Nulla di particolare offrono a considerare la 
isistenza, lo stroma, la capsula la quale può mancare dalla parte del paren- 
ima renale in modo che il tumore acquista il carattere infiltrativo. 

I caratteri principali comuni ai due tumori sono: la vascolarizzazione e 
timo rapporto delle cellule coll'endotelio dei vasi. 

Dal punto di vista morfologico nessun errore commettono coloro che con- 
erano l'ipernefroma come endotelioma e viceversa; ognuno comprende però chè 
solo criterio morfologico non può essere sufficiente alla diagnosi di un tumore, 
di sopra del criterio morfologico sta lo studio della cellula neoplastica. La 
lua dell'endotelioma non ha nulla di comune né per il volume, ne per la 
ma, ne per la struttura del protoplasma e, tanto meno per gli attributi fun- 
»ali, con quella dell'ipernefroma per cui, come ho dimostrato precedentemente 
me ebbi a dire in altro luogo (v. Resoconto scientifico del Laboratorio della 
Clinica Chirurgica di Napoli quinquennio 1905—1909), la cellula dell iper- 
froma non sarebbe, a vero dire, nè cellula sarcomatosa, nè cellula dell'endo- 
10 о del peritelio, ma una cellula a se la quale ha origine dalle cellule 
rtico-surrenali e, come tale, nella atipica riproduzione neoplastica, può orien- 
Si verso un tipo che quantunque immaturo nel suo sviluppo, non può ripor- 
rsi al tipo della cellula epiteliale cancerigna nè alla cellula sarcomatosa se non. 
gli attributi funzionali generali di trasportarsi per via di metastasi e produrre 
il profondo disturbo nutritivo che chiamasi cachessia neoplastica. Esso può 
то conservare ancora degli attributi funzionali quantunque molto ridotti rispetto 
la cellula madre e tanto più rudimentali quanto più la cellula si allontana dal 
po evoluto verso il tipo embrionale. Ecco perchè il ricercare con indagini chi- 
whe questa funzionalità ed il suo grado, come abbiamo fatto per i tre esem- 
ari precedenti, può avere grande interesse nella interpretazione genetica della 
plasia, 

Nel nostro caso abbiamo parlato di spazii vacuolari e di areole chiare 
interno del protoplasma: è questo però un reperto accessorio dovuto a feno- 
“tl degenerativi e che sopratutto non ha luogo là dove sorgono i focolai ini- 
li e dove la cellula non ha ancora subito alcuna azione disintegrativa. Ricordo 
u angiosarcoma dei muscoli della coscia in cui le cellule avevano subito una 
fusa degenerazione grassa ed avevano, quantunque di volume molto più pic- 
“0, l'aspetto delle cellule chiare dell’ipernefroma: non c'era da pensare in questo 
$30 ad un ipernefroma: le cellule non ne avevano la forma, la grossezza ecc. 
| nucleo era spostato alla periferia ed in preda anch'esso a processi involutivi. 
Magna quindi che l'osservatore sia premunito contro tale eventualità negli 
anziosarcomi del rene. Nè la presenza di glicogeno a cui in passato si è dato 
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grande valore per la diagnosi dell'endotelioma può valere a significare una <:- 
zione specifica; tutti sanno che quasi qualunque tumore cellulare può corni. 
glicogene. 


neoplastica, mancano le lacune venose col significato da noi dato a tali form: ` 

Al di sopra dei dati complementari e comparativi sta lo studio dei fx... 
iniziali dove si può vedere la primitiva proliferazione degli endotelii dei vasi =- 
guigni e linfatici; essi sono situati verso la periferia del tumore e costitui: 
i focolai di progressione. 

Nella microfotografia N° 15 (tav. XVII) spicca chiaramente come in tal г. 
la neoplasia si diffonda ai.tessuti vicini per progressiva proliferazione deli: 
telio delle lacune sanguigne in una di esse gia la proliferazione. partita = 
punto del rivestimento endoteliale, ha raggiunto la parete opposta a gui 
un grosso bottone da dividere la cavità in due. Non & per nulla e pensar. 
invasione secondaria neoplastica nelle vie linfatiche. Quando la prolifera: - 
accade a carico dell'endotelio dei vasi sanguigni, la diagnosi è piu as. 
giacchè, sempre alla parte centrale, residuano ancora globuli rossi anche qui 
il lume è molto ridotto dalla avanzata proliferazione concentrica. 

Che varietà di endotelioma sarebbe il nostro? Gli autori parlano di en: 
teliomi sanguigni o emoangioendoteliomi, di endoteliomi linfatici o linfangio: - 
teliomi, di endoteliomi veri e proprii o intravascolari e di endoteliomi ext - 
scolari o periteliomi. Taddei vuol conservare il termine di angiosareon, ' * 
mando le tre varietà: emoangiosarcomi endoteliali, linfangiosarcomi endotel: ` 
di angiosarcomi periteliali. A questi tipi bisogna aggiungere lendoteliona Ho 
forme in cui i vasi formano una rete capillare mirabile, un vero plesso € n- 
spazii racchiusi fra essi stanno collocate le cellule neoplastiche. А queste 1 
corrisponde il tumore del presente caso come si può vedere dalla microfoter 
N° 14 (tav. XVI). in altri punti esso sorge dalla proliferazione degli endoteli: 7 
vasi linfatici come ci mostra la microfotografia N°15 (tav. XVII). Si tratte 
di un emolinfangioendotelioma plessiforme. 

Riguardo alle alterazioni concomitanti del parenchima renale non trovis 
nulla di particolare; anche per l'endotelioma dobbiamo notare quello che abt. 
detto per l'ipernefroma, cioè lo sviluppo di una notevole rete vascolare n 
zone piu vicine al tumore. Cotesto sviluppo vasale credo che nen sia sh 
relazione colla progressione del tumore tanto più che nella zona dove S 
acquista il carattere dell'endotelioma linfatico, la neoformazione e dilataz-* 
sono a carico dei vasi linfatici. Infatti, l'endotelioma procede oltre che per È 
vasione delle cellule neoplastiche nei tessuti vicini, per ripetizione dirci cos. ? 
processo per cui lendotelio dei vasi sanguigni e linfatici dei territorii circost& 
entra in proliferazione formandosi in corrispondenza di essi nuovi focolai dì è° 
crescimento, Tali modalità di progressione accompagnano una terza second ` 


quale si ha dai vasi preesistenti una incessante neoformazione vasale I" 


dotelio alla sua volta entra in atipica proliferazione. Con questo meccanismo 
злато spiegarci come l'endotelioma, oltre alla estrinsecazione a carattere in- 
trativo dovuto sopratutto alle due prime modalità, abbia quella in super- 
ie fino alla formazione di masse enormi come si può vedere specialmente 
sli endoteliomi delle membrane. In questo modo possiamo altresi spiegarci la 
rma grossolana nodulare e la disposizione plessiforme dei vasi. Se la neo- 
rmazione dei vasi costituisce in ogni sorta di processo rigenerativo e neofor- 
itivo di tessuto normale o patologico il fattore più importante di tutta la 
oformazione stessa, essa deve avere maggiore importanza ancora nello sviluppo 
una neoplasia che ha origine dagli elementi di rivestimento dei vasi. Come 
tutti gli altri processi neoformativi, sembra che il meccanismo più comune e 
n ammesso della neoformazione vasale sia quello per gemmazione e quindi 
т Іа formazione di archi protoplasmatici dapprima solidi e granulosi in seguito 
“1a cul si aggiunge la proliferazione degli endotelii la quale basta da sola 
‚volta alla costituzione della parete vasale. Quanto sia grande l'attività pro- 
“tativa dell'endotelio in questi stadii rigenerativi dei tessuti ce lo mostrano i 
"pieni fenomeni di cariomitosi, il volume cospicuo delle cellule per cui, come 
te Ziegler, la sezione trasversale di un capillare apparisce non dissimile da 
Ila di un dotto glandolare rivestito di epitelio...; la proliferazione degli endo- 
li non conduce sempre ad una neoformazione di vasi ma può produrre sol- 
into un ispessimento della parete ed infine un'obliterazione dell'antico lume 
vale. Data questa grande attività riproduttiva dell'endotelio in cotesti processi 
-Uerativi dei tessuti, ci spieglicamo come basta talvolta uno stimolo qualunque 
‘relé si formino delle produzioni da simulare dei pseudoneoplasmi. Tutto questo 
ivorio vasoformativo spicca per la sua regolarità come per esempio nel tes- 
ito di granulazione tendente a riparare una perdita di sostanza, tale regolarità 
«ssa nel lavorio neoplastico ma non cambia per questo il substrato anatomo- 
atologico, 

Il nostro caso presenta infine di particolare la diffusa degenerazione ialina 
l amiloide di cui abbiamo fatto cenno più sopra. È frequentissima la degene- 
«ione jalina in questa categoria di tumori la quale si inizia, a quanto sembra, 
i connettivo perivasale, non cosi freque la degenerazione amiloide: il trovare 
"Me e due le degenerazioni nello stesso tumore lumeggia alquanto la discussa 
isstone dell'insorgenza della sostanza amiloide e dei rapporti di essa colla 
^ stanza jalina. 

OSSERVAZIONE УП. 
Adenoma papillifero. 


Signorina G. P. di anni 30 da Napoli. Nulla dal lato ereditario e nei collaterali; 
dalia degne di nota: ricorrenze mestruali sempre regolari. Da un anno 
a ha incominciato Vinterma ad accusare i primi disturbi della attuale malattia consistenti 
n dolore cupo ma bene sopportabile ed un senso di fastidio alla resione lombare e del 
Гло di destra, L'urinazione normale per quantità; mai dolore; mai sangue o pus nelle 
cit cosiche tutta la sindrome della malattia si racchiudeve nel solo senso di peso e nel 
“uoe gravativo locale. 


16* 


= DONO. == 


Esame dell’inferma. Donnina di gracile costituzione, nutrizione disereta, ass: 
di ingorghi ghiandolari e di diatesi morbose speciali. All'ispezione dell'addome nou si re 
alcuna difformazione a carico della metà laterale destra, cute integra, assenza di nt 
venoso sottocutaneo. Alla palp: azione sì tocca a qualche dito al di sopra ed all'intcrro 
spina iliaca anteriore superiore di destra un tumore ovoidale del volume di un uovo 
ad estremo inferiore ingrossato, globoso, al estremo superiore più assottigliato e pi p 
colo; fra l’un estremo e l'altro sì può chiaramente toccare un'incisura. La superticie Le... 
la consistenza dura elastica minore nel segmento interiore che nel superiore. Tutta .. : 
more é mobilissimo nei varii sensi: con manovre atatte lo si può condurre fino alla ex. 
ipocondriaca e lombare dritta specialmente stando lammalata nella posizione vrizziat. 

colla posizione eretta il tumore cade di nuovo nella regione della fossa iliaca. Ceili p 
cussione si ha suono timpanico in tutto l'ambito addominale ed anche sul tumore. Fi: 
e milza nei limiti fisiologici. Organi toracici sani. 

Esame dell'urina. Peso specifico 1016; reazione acida; colorito giallo ciha 
aspetto limpido. Urea 18/0; assenza di albumiua, di zucchero, di sangue, di mucwpi: + 
di altri principii patologici. 

Esame del sangue. Emoglobina 60 all’emometro di Fleischl, “Globuli r=: 
4.300.000; globuli bianchi 7.900. 

Operazione. Narcosi morfio-cloroformica; nefrectomia col processo lombare ci 
D'Antona. Pinze à permanenza, Medicatura sterile. 

Diario post-operatorio ottimo. La ferita operatoria chiudesi in meno di un mis. 


Esame anatomico (v. fotografia N? 16, tav. XVII». 


Il rene asportato si presenta molto più ingrossato del normale considerando il == 
l'età e la costituzione generale della interma: la sua forma è conservata, pe16, mentre : 
il segmento che va dall'ilo al polo superiore è normale, il segmento inferiore appare ris 
fiato, a forma globosa, del volume di una media arancia, lisci io, regolare, di tres | 
struttura uguale al resto dell'organo; di guisa che guardando il rene dall'esterno nun tr. 
altro che la sudetta difformazione ed inerossamento a carico del segmento inferiore; nes 
accenno a processo neoplastico che si estrinsechi al di sotto della capsula essendo il tu” 
rivestito da parenchima renale sano e continuo. L’ilo e gli organi ad esso attaccati nen. 

Facendo un taglio lungo il maggiore diametro che vada dall’un polo alValtro e = 
margine convesso al margine concavo, troviamo all'interno la conformazione e le paru» 
rità rilevate dalla fotogratia N° 16 (tav. XVID). Notasi: polo superiore, segmeuto dE 
dell'organo di volume e struttura normali; al polo inferiore ha sede un tumore del volt 
di un mandarino regolarmente globoso, bene incapsulato il quale occupa tutto il poli 
desimo e si estende fino a pochi millimetri dalla capula renale. Fra questa e пера. 
havvi uno strato bene evidente di sostanza corticale, di guisa che sembra come seilt 
more avesse scavato tutto il polo inferiore del rene, e nel suo successivo acerestimett. 
avesse man mano stivato il parenchima verso la periferia di contro alla capsula nb». 
П colorito è grigio cinereo oscuro, la consistenza molle spappolabile, la superticie di #2: 
è liscia, uniforme in tutta la estensione, premendo col dito sulla massa questa si depri. 
si spappola come di una sostanza poltacea. Intorno al tumore havvi una capsula assii `7 
tile ma continua che lo rende quasi enucleabile dalla sostanza renale circostante. Mai 
qualsiasi aspetto nodulare o papillare, non si vedono altri noduli distinti o in connessi 
colla massa principale disseminati in altre zone del rene. 

Tecnica istologica. Essa è stata identica a quella seguita per i casi precede. 
Non ci è stato possibile praticare delle ricerche chimiche diffuse: abbiamo potuto soli 
usare la fissazione nel liquido di Flemming per la ricerca delle granulazioni osmicie : 
quella in alcool assoluto per la ricerca del glicogene. 

i lo studio istologico ci siamo serviti dei soliti liquidi di fissazione (Zenke!. 
Müller, sublimato acetico) e della colorazione a prevalenza coll’ematossilina ed eosina. i 
van Gieson, col carminio. 


Esame istologico. Nelle zone meno confluenti, il tumore ha presso a poco ne! 
linee generali la struttura riprodotta da microfotografia N9 17 (tav. XVII). Esso risulta ё 
l'insieme di nidi cellulari raccolti ad alveoli ora isolati, per lo più confluenti in mode ti 
prendere un aspetto papillare. Ciascun alveolo è composto da uno strato connettivale più 
ferico a fibre adulte ed intrecciate lassamente fra loro; ad esso segue verso il centro uti 
membrana basamentale che serve di sostegno alle cellule neoplastiche; queste sono gros, 
a forma cubica ora alta, ora bassa, con "nucleo voluminoso, che occupa buona parte de. 
protoplasma, iuxtaposte luna all’altra come fanno le cellule di rivestimento di un aci: 
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indolare. Il protoplasma è omogeneo, leggermente granuloso, ora fortemente rigonfio per 
«vssi degenerativi iniziali; attorno al nucleo può comparire qualche vacuolo, La strati- 
viene cellulare in generale ё unica, come vedremo, può sembrare doppia o tripla per 
venimenti speciali. Ciascun alveolo inoltre è sembre limitato perifericamente dal collaretto 
mettivale: il lume è regolare e tutto l'insieme ha l'aspetto identico di un acino glando- 
e. Cotesti alveoli solitarii si riscontrano raramente nella massa neoplastica la quale ri- 
ta sopra tutto dalla confluenza di essi con speciali moditicazioni che studieremo wradual- 
nte. ‘Troviamo intatti come il connettivo di sostegno può proliferare dentro il lume 
vue a guisa di piccole papille dapprima corte e tozze in seguito allungate ed esili: 
i vegetazioni partono per lo più da varii punti della circonferenza dell’alveolo e sì finisce 
l'avvicinamento dentro il lume di esso delle papille stesse. L’epitelio riveste ciascuna pa- 
la sia nei punti culminanti che nelle anfrattuosità della base; man mano che le vegeta- 
mi sacerescono e contluiscono, il lume alveolare si allarga ed arriviamo al punto che 
ano cerchiamo di ricostruire l'antico alveolo essendo il suo lume sepimentato e frasta- 
ato dall'intreccio e dalla confluenza delle papille sudette. Al posto dell’antico alveolo 
ste un nido epiteliale a struttura papillare. In altri punti essendo gli alveoli, per così 
è, primordiali molto numerosi e vicini fra di loro, possiamo vedere come man mano che 
ame si dilata e procede la neoformazione papillare intracanalicolare, più alveoli conflui- 
т". Ја membrana di divisione scompare e ne risulta una intiera zona alla cui periferia 
«siamo seguire lo svolgimento del processo mentre al centro non havvi che il solito in- 
scio di papille allungatissime e dentritiche. Cotesti focolai stanno separati per mezzo di 
sito connettivo areolare ricco di nuclei, piuttosto povero di vasi; esso serve così altre 
* а separare i focolai medesimi a renderne più chiara la struttura la quale non è più 
‘fizurabile nelle zone di maggiore confluenza. Quivi troviamo intatti degli ammassi cel- 
ii disposti a cordoni, a filoni o a piccoli nidi disordinati, irregolari ed ammassati. Fra 
431 vedono scorrere delle fibrille connettivali senza vasi e messe sopratutto bene in evi- 
^zà dalla fuxina colla triplice colorazione del van Gieson: in alcuni punti accompa- 
wo le fibrille dei linfociti i quali si possono raccogliere in gran quantità da dare 
spetto di una vera infiltrazione parvicellulare. I piccoli nidi eorrisponderebbero alla se- 
эпе trasversa di papille: ciascuno di esso risulta da uno stroma centrale connettivo va- 
ie e da un rivestimento periferico cellulare: il connettivo è ad uno stadio molto giovane. 
vasi aleune volte in parecchi cementati fra loro dal connettivo dello stroma; le cellule 
tu in queste zone piuttosto rotondeggianti, grosse, a nucleo voluminoso con scarso reti- 
In erimatico: qua e là serpeggia qualche capillare sanguigno. Im mezzo a tale ammasso 
wrdare di cellule si possono distinguere degli aggruppamenti i quali spiccano per il vo- 
me notevole delle cellule, per la chiarezza del protoplasma, tali da avvicinarsi alla strut- 
ira di un nucleo ipernetroide. Essi sono molto scarsi, circoscritti all'unione di poche cel- 
le il eui protoplasma è in stato di forte vacuolizzazione con nucleo a contorni irregolari, 
Teromatico e non raramente ricacciato alla periferia a guisa di semiluna; le cellule stesse 
“is Juxfaposte le une alle altre, non havvi vasi capillari. In vicinanza di questi aggrup- 
«tenti talvolta le comuni cellule neoplastiche si presentano più voluminose del solito e 
ti protoplasma si possono vedere dei vacuoli che dapprima isolati nel campo perinucleare 
in altre zone, in seguito confluiscono fino a dare ad esso il carattere del protoplasma 
sie così dette cellule chiare: altre volte tutto il campo del protoplasma si vede occupato 
* minutissime granulazioni le quali sembra che piglino i comuni colori adoperati per la 
«razione del tumore. 


In aleuni campi della neoplasia abbiamo riscontrato dei particolari elementi da ricor- 
"e le cellule giganti. Nelle sudette zone sono molto numerose e scaglionate in mezzo 
- formazioni alveolari, dentritiche che formano la parte principale del tessuto. Come 
~l Du dalla fisura, esse hanno volume e conformazione differente; alcune grossissime, 
"Ите piccole; il contorno irregolarissimo, la forma svariata, il protoplasma formato da un 
‘isso reticolo in più punti scontinuato come se fosse in via di lenta disgregazione; i nuclei 
Lime) e tanto più abbondanti quanto più grosso è l’elemento medesimo con disposizione 
terente: havvi una disposizione a corona, ad accumuli centrali, uni o bipolare, a ferro di 
‘stallo ece.; essi possono presentarsi normali, più spesso fortemente colorati, qualcuno 
SE con residuo dentro la massa protoplasmatica di granuli cromatici. Qualche cel- 
ila gizante occupa il posto del lume di un alveolo neoplastico regolarmente rivestito per 
«na parte della parete da epitelio cubico alto: fra questo e l'ammasso centrale sta qualche 
‘«licla in via di avanzata degenerazione. 


Mancano per tutta la massa delle zone vascolarizzate e tanto meno havvi focolai 
‘torragici: la capsula del tumore, molto tenne, consta di tessuto fascicolato ricco di nuelei 
‘ povero di vasi: al di là la sostanza renale non presenta alcuna continuità col tessuto del 


— ded = 


tumore: le alterazioni istologiche proprie si possono riassumere in una atrofia eradıal . 
gli elementi cellulari ed in una leggiera proliferazione del connettivo capsulare cd interse- 

Osservando le sezioni fissate nel liquidi di Flemming troviamo una forte scare. 
di globuli di grasso; esso si trova qua e là disseminato in alcune zone discontinue eu - 
cupa l'interno del protoplasma di quelle cellule che noi abbiamo dette essere più les >: 


processo degenerativo: in esse troviamo infatti segni di alterazione del nucleo (гает 
mento, cariolisi, pienosi ecc.) e molto spesso esso ё spostato alla periteria. Le gcc a 
grasso, quando esistono, sono per lo più grosse, globose tali da occupare buona parte A 
protoplasma; поп е гато trovarne libere, sparse nel connettivo interstiziale o nell'inten. 
delle cavità alveolari, assieme agli ultimi residui della disgregazione cellulare. 

La ricerca del glicogeno è riuscita negativa. 


CONSIDERAZIONI. DIAGNOSI ISTOLOGICA. 


Dopo quello che abbiamo detto sulla diagnosi istologica dell ipernefren.: 
dell'endotelioma, poche considerazioni ci rimangano da fare sul caso presente: : 
esso bisogna riguardare: la sua natura, l'istogenesi delle papille, gli elementi .. 
cui il tumore ha avuto origine, il significato delle speciali cellule giganti: : 
volume, il rapporto del tumore coll’ectopia dell'organo dove è sorto. 

Riguardo alla diagnosi istologica, credo che non ci sia alcun dubbio ws- 
tarsi di adenoma papillifero. Questo esemplare di tumore epiteliale ci induce : 
insistere ancora una volta sulla comodità dello schema da noi tracciato ou 
raccogliere i dati su cui poggiare la diagnosi dei tumori renali. La sua ul: 
zione, la sua forma ben limitata ed incapsulata, l'integrità del гепе сігсози 
avrebbero a qualche facile sostenitore ad oltranza della teoria dì Gra witz suls 
suggerito l'idea che si fosse potuto trattare di un ipernefroma, sia pure, beni. 
Noi vediamo invece come esso non abbia nulla di comune colla struttura 327 
tomica e microscopica del vero surrenoma. Per quanto bene incapsulato, mais 
nel tumore la speciale forma nodulare coi caratteri che tante volte abbiamo de: 
essere propria del tumore a tipo surrenale; manca il colorito giallo zolfo e: 
screziature ardesiache il quale, data l'ottima conservazione del tessuto, аге! ~ 
dovuto spiccare a prima vista nel caso che si fosse trattato di un ipernefrom.. 
nel nostro caso invece abbiamo una massa omogenea, del volume di una gr: 
mela, a superficie regolare, liscia, nessun nodulo periferico o discontinuo, di © 
lorito grigio cinereo, a consistenza poltacea; al microscopio si vedono cellu: 
cubiche in prevalenza, cilindriche nel rivestimento delle papille, piuttosto pice. 
prive di grasso, o di altro attributo funzionale; scarsezza di vasi, mancanza Ge 
rapporti di quei pochi che ci stanno colle cellule del tumore; i vasi entrano 5 
pratutto a far parte dell'asse delle papille, fra l'endotelio e le cellule di rivest- 
mento esiste sempre uno spesso strato di tessuto citogeno. Non vi hanno focci: 
emorragici, non lacune sanguigne, non cellule chiare: nell'esame istologico a 
biamo parlato di speciali aggruppamenti formati da cellule che lontanamente pr 
la struttura del protoplasma potevano ricordare le cellule tipiche del surrenom. 
si vede subito che tale struttura è da riportarsi a fenomeni regressivi e mol! 
probabilmente a degenerazione grassa come ci attestano sopratutto i fatti inv 
lutivi che costantemente si notano nel nucleo delle cellule sudette. AL contra 
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cca la neoformazione di tubuli glandolari rivestiti da cellule epiteliali cubiche, 
Ito simili a quelle dei tubuli renali, poggiate sopra una membrana basamen- 
» e circondate da un cercine connettivale periferico a guisa di collaretto tal- 
ta molto spesso. 

Alla neoformazione tubulare sono connesse le formazioni papillari. Dal- 
ame istologico surriferito appare chiaro come fra il tubulo neoformato e la 
mazione delle papille esiste un intimo rapporto di dipendenza: mentre cioe il 
ulo appare dapprima uniformemente e regolarmente rivestito da cellule cubiche, 
uno stadio successivo la membrana sottoepiteliale prolifera in modo da spin- 
* lo strato epiteliale nell'interno del lume glandolare a guisa di un botton- 
o fibro-epiteliale. È esso .il primo accenno della papilla: di cotesti bottoncini 
possono sorgere varii lungo la circonferenza della parete del tubulo, nel 
ntre che questo va man mano dilatandosi. Procedendo ancora di più la neo- 
mazione connettivale, la papilla si individualizza, si ramifica nell’interno del 
tulo, varie papille confluiscono; si arriva così al punto in cui il tubulo ha 
tduto la sua configurazione per la soverchia dilatazione; più tubuli vicini si 
ndono, varie papille dì varii tubuli si anastomizzano ed una intiera zona ap- 
re formata da un convoluto di papille tagliate in varie direzioni. La micro- 
werfia N° 17 (tav. XVII) illustra chiaramente cotesta istogenesi. 

Riguardo all'origine del tumore, stando a quanto hanno scritto gli autori 
illa patogenesi dell'adenoma renale, ci dovremmo trovare nel nostro caso molto 
ibarazzati. Per citare le opinioni principali: 

Sabourin ammette che l'adenoma a cellule cubiche abbia un'origine diffe- 
ite da quello a cellule cilindriche; questo dipenderebbe dalle cellule normali dei 
buli renali, quello dall'epitelio indifferente. Egli mette inoltre in rapporto lo 
“luppo degli adenomi colla sclerosi renale. Leggendo il lavoro del Sabourin 
i vede però come egli ammetta delle forme miste per cui da cellule cubiche 
lifferenti possano sorgere cellule alte, cilindriche e viceversa. 

Albarran ed Imbert mettono in campo i germi pararenali per i soli 
Œnomi tubulari ed ammettono che gli adenomi papillari o cavitarii abbiano 
"ene dai tubuli normali del rene. 

Altri ammettono (Horn, Rovsing) l'origine surrenale. Non discutiamo 
ill quest'ultima teoria. 

Nel nostro caso troviamo fusi assieme: forma tubulare e forma papillare, 
eio eubico ed epitelio cilindrico; nessuna partecipazione alla proliferazione 
:denomatosa dei tubuli normali del rene, nessuna sclerosi di questo ma piut- 
&*to una atrofia da compressione ed un ispessimento da stivamento di tessuti. 
A quale origine dobbiamo andare? Noi crediamo che tale diversità di opinioni 
upende dall'esclusivismo delle proprie vedute per cui si è voluto a ciascuna 
"ma addebbitare una origine tutta a parte, che gli stessi elementi che entrano 
‘lla forma tubulare non siano capaci di dare nello stesso posto o separata- 
""e la forma papillare. Il caso nostro ci dice per l'appunto che tale esclu- 


sivismo non debba esistere e che dalla forma puramente tubulare si possa pa~ 
sare alla forma papillare per stadii successivi bene concatenati nello ste~ 
neoplasma. 

Quale sia il meccanismo intimo della insorgenza dell'uno o dell altro ::: 
non ancora conosciamo come lo ignoriamo per il tumore papillare di altre += 
Noi vediamo però che la proliferazione del connettivo entra molto spesso nei 
sviluppo dei tumori epiteliali colla stessa intensità di quella dell'epitelio, prii- 
razione la quale va al di là della finalità di produrre un sostegno all'epit-. 
sembra piuttosto che l'una proliferazione e l’altra siano collegate аі шит. 
causa. In un tumore adenomatoso, con ricchezza di tubuli glandolari la pri- 
razione del connettivo non può estrinsecarsi in un modo migliore che con v: 
sviluppo intratubulare per far si che dal suo accrescimento non sia ostace: 
la proliferazione epiteliale. Questo ci è dato osservare negli adenomi ovario + 
della mammella dove la proliferazione connettivale arriva fino al grado della ¿+r 
mazione di così detti fibromi intracanalicolari. 

Riguardo alla presenza di cellule giganti nel nostro tumore appare chi: 
dalla polimorfia della loro struttura, dalla irregolarità di disposizione dei nv». 
dal modo di presentarsi della massa, dalla loro ubicazione, che esse non s 
da riportarsi a nessun tipo delle cellule giganti da noi conosciuto, neoplasie 
o infiammatorio. Esse sono dovute a processi degenerativi per cui più cel: 
neoplastiche entrano in reciproco contatto con fusione del protoplasma nel mer 
che i nuclei possono sopravvivere più a lungo come in un sincizio: infatti, # 
diando attentamente la struttura di questi nuclei, ci si può convincere che an: 
essi presentano fenomeni involutivi e degenerativi fino alla disgregazione grin 
losa. La figura relativa serve ad illustrare ancora più il concetto. 

Quali sono gli elementi da cui sorgono gli adenomi del rene ? 

Sul significato da dare ai piccoli adenomi multipli capsulari o sottocast 
lari legati alla sclerosi renale bisogna andare cauti, e noi, d'accordo con Chian. 
Sudeck, Borst, neghiamo a molti di loro il valore di vere produzioni necp 
stiche il cui concetto implica sempre l’idea di un accrescimento progressive * 
continuo senza sosta e tanto meno regressione. 

Per i veri adenomi, fra i quali entra senza dubbio il nostro, appare cur 
fatto costante che essi, o sorgano al di sotto della capsula o in pieno part: 
chima renale, non acquistano con questo che semplici rapporti di continuita: n 
nostro caso infatti sembra come si fosse trattato, ci si passi il paragone. è: 
una cisti da echinococco la quale del centro del polo inferiore del rene si i: 
espansa ricacciando alla periferia la sostanza renale. Tutto ciò ci dà l'idea ch 
lo sviluppo del tumore debba farsi a spese di un aggruppamento di elementi i 
quali, almeno funzionalmente зе non geneticamente, siano distaccati dal rt 
dell'organo quivi restando inclusi come elementi estranei alla correlazione fu: 
zionale degli altri elementi. Sabourin stesso è esplicito in questo concett:: 
egli dice che ,il processo adenomatoso è una lesione di sistema, esso è limita: 


r il solo fatto che ha per focolaio un territorio epiteliale anatomicamente de- 
ito, Esso attacca un segmento tubulare, più segmenti d'uno stesso tubo, un 
tiero tubo, o più tubi di uno stesso sistema primitivo del rene, ma esso non 
[range i limiti dei segmenti affetti, Si tratta insomma di un epitelioma a ca- 
ttere ordinariamente benigno, e sembra morire sul posto per processi diversi; 
a questi tumori possono in alcuni individui prendere le mosse di un neoplasma 
aimo. In quanto alla causa prima per cui un tubo renale entra in prolifera- 
ne senza assoluto impiegno dei tubi vicini, a dispetto di tutte le ipotesi esco- 
tute attualmente, noi non la possiamo apprezzare che dalla conoscenza più 
rfetta delle nefriti croniche”. 

E ammissibile, secondo noi, che tali sistemi, o meglio in generale tali 
lei, siano stati staccati nell'evoluzione del rene, dal resto dei tubuli e fra 
ai siano rimasti latenti; è ammissibile pure che tali nuclei siano dati dai germi 
serranti pararenali di Albarran. Se noi ammettiamo che germi di capsula 
umenale possano trovarsi nel rene o sotto Ја capsula, o nella sostanza corti- 
ile ecc. e qui dar luogo alla produzione degli ipernefromi benigni e maligni, 
еше di strano che possa ammettersi un'analoga dislocazione per i germi para- 
nali quando è dimostrato ancora che tali germi possano, oltre che pigliare 
imi rapporti col rene, dare luogo ad adenomi (Luzzatto) e addirittura ad 
i-no-epiteliomi (D'Antona) extrarenali. La struttura dei tubuli uriniferi trovati 
el sudetti tumori non comporterebbe altra provenienza. 

Gli adenomi del rene ordinariamente sono piccoli «d hanno più un interesse 
uitomo-patologico che clinico. Rari sono i casi descritti di adenomi che ab- 
iamo raggiunto il volume di una mela; il nostro è uno di questi e per cui fu 
udispensabile l'asportazione dell'organo. L'interesse di questi adenomi a sviluppo 
wtevole dipende anche dal fatto che essi molto più frequentemente che i primi 
‚ssano darci gli adeno-epiteliomi. L’accrescimento progressivo, la ricchezza di 
uili elandolari, la riproduzione incessante degli elementi epiteliali ci spiegano 
à facilità della sudetta metamorfosi. 

Riguardo infine al rapporto del tumore colla ptosi renale noi crediamo che 
l volume di esso, la sede al polo inferiore siano dei dati, accompagnati, se 
‘«zliamo, a predisposizioni locali, favorevoli ad ammettere una dislocazione con- 
""uiva allo. sviluppo del tumore; piu difficile riuscirebbe a spiegare come la 
di-locazione del rene abbia potuto influire sullo sviluppo del neoplasma. 


Spiegazione delle figure. 
Osservazione I. 
22 1. Struttura della neoplasia nella zona superficiale: numerosi villi tagliati in vario 
senso con ricchissima desquamazione di cellule cornee. — Glomerulo di Malpighi 
ancora conservato in mezzo agli elementi neoplastici. (Microfotografia. Oc. 2, 


Obb. AA Zeiss.) 
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Struttura di una grossa papilla appartenente alla zona superficiale del ra: 
rivestimento fatto da epitelio pavimentoso stratificato a tipo malpighiano. E: 
centrale occupata da connettivo lasso ricco di vasi e lacune linfatiche e ài: 
doni e nidi epiteliali aventi lo stesso carattere dell'epitelio di rivestimento. (M 
fotogratia. Oc. 2, Obb. AA Zeiss.) 

Struttura del tumore nelle zone profonde. Stroma connettivale adulto intere. 
da cordoni di cellule epiteliali, le quali subiscono verso la parte centrale is u 
generazione cheratinica, (Microfotografia. Oc. 2, Obb. AA Zeiss.) 
Infiltrazione neoplastica attraverso il parenchima renale. — In questo bai: 
vede chiaramente la trasformazione della cellula neoplastica dagli strati pri.. 
al superficiali fino alla formazione di elementi lamellari cornei.  (Mierofetezr7 
Oc. 2, Obb. AA Zeiss.) 


Osservazione II. 
Fotografia d’insieme del tumore sviluppato al polo inferiore del rene last. 
libero soltanto il polo superiore.  Vedesi chiaramente la struttura alveolare > 
forti e larghi tramezzi intermedii. 
Struttura a debole ingrandimento del tumore in una zona meglio conser. 
Larga travata connettivale da cui si partono in senso radiale numerosi tram: 
secondarii molto vascolarizzati e circoseriventi lo stroma su cui s'impiantan 
cellule neoplastiche. (Microfotografia. Oc. 2, Obb. AA Zeiss.) 
Porzione del preparato precedente a più forte ingrandimento. — Stroma de. ' - 
more costituito da capillari sanguigni a contatto dei quali stanno le cellule te- 
plastiche voluminose, poliedriche, a protoplasma chiaro. (Microfutogratia. (k. ! 
Comp. Obb. D Zeiss.) 
Struttura del tumore in altre zone di esso: capillari sanguigni molto ampli г. 
di vaste lacune rivestite da endotelio a ridosso del quale stanno le cellule ii - 
plastiche; isolotti neoplastici liberi nell'interno di un focolaio degenerativa "7: 
tuiti, come tutto il resto della massa, dal vaso centrale e dall'ampio mas 
perivasale, 

Osservazione IV. 
Fotogratia d'insieme del tumore e il residuo del parenchima renale. — Leni pr 
stra la conformazione grossolana esteriore del neoplasma e la superficie ric + 
grossi e piccoli noduli ora isolati nelle zone iniziali ora confluenti in mode = 
parecchi noduli si raggruppano a formare dei mammelloni di vario volume. 


Osservazione V. 
Fissazione in Flemming, rischiaramento in xilolo. Granulazioni osmiche 11 
cellulari. (Microfotogratia. Oc. 3, Obb. D Zeiss.) 
Germe aberrante di capsula surrenale al polo superiore del rene. — Repetto © 
una nefrectomia per pionefrosi. — Gli elementi cortico-surrenali sono separi 
nettamente dal rene mercè la capsula fibrosa eccetto che alla parte media d" 
essi infiltrano disordinatamente la zona glomerulare.  (Microfotogratia. U : 
Obb. AA Zeiss.) 
Germe aberrante di capsula surrenale nell’ilo del rene. — Reperto come =" 
(Oc. 3, Obb. 3 Reichert.) : 


Osservazione VI. 


Fotogratia d'insieme del tumore per mostrare la struttura a grossi noduli At: 
alla formazione di mammelloni del volume di quello situato nel segmento interi. 


‚ 4. Struttura del tumore nelle zone meglio conservate. Ricchezza di vascolarizzazione 
sanguigna, cellule endoteliali pavimentose giustaposte le une alle altre con mem- 
brana protoplasmatica molto spessa a ridosso del lume dei capillari sanguigni. 
(Microlotografia. Oc. 4, Comp. Obb. 5 Reichert.) 

. 19. Struttura del tumore nelle zone d’infiltrazione ai tessuti vicini. — Ampie lacune 
linfatiche appartenenti a tessuto sano — iniziale proliferazione dell'endotelio più 
avanzata in altre zone sotto forma di grossi bottoni sporgenti nell'interno delle 
cavità linfatiche stesse. (Microfotografia. Oc. 2, Obb. D Zeiss.) 


Osservazione VII. 


. 16. Fotografia d'insieme; sezione longitudinale del rene per mostrare il volume, la 
configurazione ed i rapporti del tumore. 

‚ 11. Struttura istologica del tumore a debole ingrandimento. — Formazione di nidi 
cellulari raccolti ad alveoli con spiccata proliferazione intracistica fino alla forma- 
zione di papille più o meno sviluppate. (Microfotografia. Oc. 2, Obb. AA Zeiss.) 


Riassunto. 


L'A. riporta sette casi importanti di tumori renali studiati diffusamente 
I punto di vista istologico. Essi riguardano: 

1. Un tumore di natura epiteliale colla struttura dell'epitelio malpighiano 
la cute associato a calcolosi del bacinetto ed a suppurazione da bacterium 
li diffusa alla loggia perirenale. Su questo caso ГА. si intrattiene a lungo 
T dimostrare come non sia possibile pensare ad una forma endoteliale e ri- 
ta l'origine del neoplasma ad una leucoplasia primitiva del bacinetto. Si in- 
attene sulla leucoplasia dei varii organi con ricchissima: citazione bibliografica 
specialmente sulla leucoplasia dell'apparato urinario rilevando i possibili rap- 
it tra calcolosi, infezione e leucoplasia della pelvi nonchè fra leucoplasia e 
imori leucoplasici. 

2, Quattro casi di cortico-surrenoma maligno. Oltre all'esame istologico 
‘igono riportate le ricerche chimiche ed isto-chimiche tendenti a dimostrare una 
'ività secernente negli elementi cellulari di questi tumori. L'A. con una espo- 
Zone chiara e sistematica espone quali sono i criteri ed i dati per la diagnosi 
stologica dei tumori da capsule surrenali abberranti: dati anatomici riguardanti 
| volume, la conformazione, il colorito, la sede, i rapporti col rene ecc.; dati 
“ulogici riguardanti specialmente la cellula neoplastica, il comportamento dei 
‘asl e gli intimi rapporti fra l'una e gli altri, i processi regressivi e degenera- 
ecco L'A. fa uno studio di analisi accurata e precisa della cellula che co- 
“:tuisce il vero cortico-surrenoma accompagnato a ricerche micro-chimiche ten- 
liti a dimostrare come essa conservi nel tumore gli attributi morfologici ed in 
rate anche funzionali della cellula della corteccia della glandola surrenale. — In 
‘ase ai suoi risultati I'A. conclude che non si possono negare tumori originan- 
si da germi abberranti di capsula surrenale, vuole però che tale diagnosi sia 
“араја da uno studio esauriente ed obbiettivo. L'A. si intrattiene sulle varie 
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particolarità istologiche che tali tumori possono presentare nonchè sulle com. | 
canze infettive che possono sopraggiungere come nella quinta osservazione persore 

3. Un caso di emo-linfo-angio-endotelioma plessiforme in cui gli dee. 
neoplastici hanno origine dagli endotelii dei vasi e lacune linfatiche e sanze! 
Anche per questo tumore l'A. si intrattiene a studiare i caratteri anatomic +4; 
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istologici secondo i quali si possa differenziare tale categoria da quella dei su 
renomi e degli epiteliomi. 

4. Un caso di adenoma papillifero notevole per il volume da o: 
quasi tutta la metà inferiore di un rene in ptosi. Dopo avere dimostra à 
reale origine del tumore da epitelii renali, studia l'istogenesi e la formaz.a 
delle papille nonche la loro significazione in un tumore epiteliale; accenna ғ: 
strano reperto di cellule giganti che l'A. riporta a processi degenerativi 4i 
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formazioni tubulari adenomatose. 
Il lavoro e ricco di illustrazioni fotografiche e micro-fotografiche per «© 


singolo tipo di neoplasma. 


L'auteur rapporte T cas importants de tumeurs du rein, étudiés atents 
ment au point de vue histologique. Ce sont: 

1. Une tumeur de caractère épithélial, à type du revêtement épithelia: A 
Malpighi, associée à un calcul du bassinet et avec suppuration colibacillara 
ayant atteint le tissu périrénal. L'auteur étudie ce cas pour demontrer à, 
réalité de forme endothéliale et admet, comme point de départ de la u 
meuf, une leucoplasie primitive du bassinet. Il etudie la leucoplasie des differs 
organes et y ajoute une abondante bibliographie, surtout en ce qui conceme a 
leucoplasie de l'appareil urinaire; il insiste sur le rapport possible entr № 
présence du calcul, linfection et la leucoplasie du bassinet, aussi bien qu'entre 
la tumeur et les tumeurs leucoplasiques. i 

2. Quatre cas d'hypernéphromes malins. En même temps que lexanl, 
histologique il donne les résultats de l'examen chimique et histochimique, pot. 
etablir que les elements cellulaires de ces tumeurs ont une activité sitt, 
L'auteur établit clairement et systématiquement les éléments critiques du dr 
gnostic histologique de l'hypernéphrome, à savoir caractéristiques anstomiq: 
relatives au volume, à la forme, à la couleur, au siège et aux rapports ave È 
rein etc.; caractéristiques histologiques, c'est-à-dire cellules néoplasiques, rappe* 
avec les vaisseaux etc. L'auteur étudie avec précision les cellules caractéristiques 
du véritable hvpernephrome et y ajoute les examens microchimiques pour mont 
que cette cellule conserve dans la tumeur méme, les caractères morphologiqi": 
et, jusqu'à un certain point, les caractères fonctionnels de la cellule des capsus 
surrenales. 

S'appuyant sur ses résultats, l'auteur conclut qu'on ne peut nier Тези 
de tumeurs formées aux depens de noyaux aberrants des capsules surrena! 
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is demande toutefois que ce diagnostic s'appuie sur un examen objectif précis. 
uteur étudie les différentes particularités histologiques que ces tumeurs peu- 
it presenter aussi bien que les complications septiques qui peuvent survenir, 
ome par exemple dans son observation personnelle n? 5. 

3. Un cas d’hemo-Iympho-angio-endotheliome plexiforme, dans lequel les 
ments néeoplasiques provenaient de l'endothelium des vaisseaux et des lacunes 
iphatiques et sanguines. L'auteur décrit les caracteres histologiques et ana- 
iques par lesquels cette catégorie peut se différencier de l'hypernéphrome et 
| ^pithéliome. 

1. Un eas d'adénome papilliforme, remarquable à cause de la grosseur de 
tumeur qui englobait presque toute la moitie d'un rein mobile. Apres avoir 
nontré la véritable origine de cette tumeur aux dépens de l'épithélium rénal, 
decrit l'histogenese et la formation des papilles, aussi bien que leur significa- 
D dans une tumeur épithéliale; il insiste sur l'état particulier des cellules 
autes que l'auteur attribue à un processus dégénératif des tubuli adénomateux. 

Le travail est enrichi par des planches photographiques et microphotogra- 
(ues pour chaque variété de tumeur. (Saint-Céne-Paris.) 


The author reports seven important cases of kidney tumor studied thoroughly, 
P. histologically. They are: 

1. A tumor of epithelial character and of the structure of the Malpighi 
‘er, complicated by stone of the kidney pelvis and suppuration of the perirenal 
sue caused by bacterium coli. The author goes over this case thoroughly in 
dr to show that it is certainly not an endothelial growth, and thinks that 
* tumor originated from a primary leukoplakia of the pelvis of the kidney. 
* discusses the leukoplakia of the different organs and adds a rich index of 
€ literature, especially about the leukoplakia of the urinary tract; he lays 
fess upon the possible connection between stone disease, infection and leuko- 
akia of the kidney pelvis, also between leukoplakia and leukoplasic tumors. 

2. Four cases of malign hypernephroma. The histological findings and 
he results of the chemical and histochemical examinations are given in order 
v show that there is a secretory activity in the cell elements of these tumors. 
''stematically the main points and dates for the histological diagnosis of hyper- 
“plroma are demonstrated: anatomy, volume, form, colour, localisation, relation 
"wards the kidney etc.; histology of the neoplasma cell, relation towards vessels 
‘ud between cells and vessels, regressive and degenerative processus etc. The 
“ils characteristical for the true hypernephroma are studied exactly and micro- 
‘“tnical examinations made in order to show that the tumor cells preserve the 
""phelogieal and partly even the functional characteristics of the cells of the 
"iprarenal cortex. 


The author draws the conclusion that tumors originating from misplaced 









germs of the suprarenal gland undeniably exist, but that the diagnosis shu, 
be made only after an exact and objective study.— The author discusse: *.; 
various histological peculiarities of these tumors and the possible infection: oy 
complications like for example in his personal observation No. 5. 
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3. A case of hemo-lympho-angio-endothelioma plexiforme with thc t=; 


N 


plastic elements starting from the endothelium of the vessels and from 1:74 
spaces. The author refers to the anatomical and histological character: 
which make a differentiation possible between this class of tumors and bys 
nephroma and epithelioma. 
4. A case of adenoma papilliforme remarkable for the size of the tu: 
taking almost the whole lower half of a movable kidney. After provinz ? 
real origin of the tumor from the kidney epithelium the author explan: ta 
histogenesis and the formation of the papillae and their importance in an + 
thelial tumor; he emphasizes the peculiar finding of giant cells the exister" 
which he explains by degenerative processus of the adenomatous tubuli. 
The article is amply illustrated by photographic and = microphotogm: | 
plates of all tumor formations. (W. Lehmann-Steitz. 


Авторъ сообщаеть 7 важныхъ CAIVYAERBb NOUCUHDIN'L опухолей, А 
торыя обстоятельно были изучены въ гистологическом, отношенш | 

1. Опухоль энителальнаго характера со строешемъ Малыши”: a 
кожнаго эпителія въ связи сь камнемъ почечной лоханки и обуслозин 
нымъ кишечной палочкой нагноешемь, захватившимъ  околөпочеч Ж 
ткань. Авторь подробно разематриваетъ этотъ случай п етараетея > 
казать. что здЪеь не можеть быть рфчи объ эндотелальной фир: V 
усматриваеть исходную точку опухоли въ первичной лейкоплаки 1% 
чечной лоханки. Онъ разематриваетъ лейкоплакію различныхъ opra 
и цитпруетъь обильную библіографію, спеціально о лейкоплакіи моче 
аппарата, II обращаетт, особенное вниманіе на важную связь между з" 
чечно-каменной болЪзнью, зараженемъ и лейкоплакіей почечной лоха 
равно какъ и лейкоплакіей и лейкоплакическими опухолнми. 
: >. Четыре случая злокачественной гипернефромы. На ряду è 
гистологичеекими данными сообщаются результаты химическаго п ге 
химическаго изелЪдованія, которые имЪють доказать, UTO Bb lich 
ныхь олементахъь этихь опухолей имЂется секреторная дЂятельни 
Авторъ HCHO и систематически описываегь критеріп и данныя 2% 
гистологическаго распознаванія гипернефромы: анатомичестія Дан" 
относительно объема, формы, цьђта, мЪетоположенія. отношеня D? 
почкћ и т. д; гпетологическін данныя относительно неоплазматичее" 
клЬтки, отношенія къ восудамъ. соотпошенія между клёткой и сосуд"? 
относительно регрессивныхъ и дегенеративныхъ процессовъ и Т. + 
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торъ тщательно изучаетъ клЪтку, характеризующую чиетую гипер- 
ррому, и присовокупляеть микрохимичесюя изелфдовашя, которыя 
твны доказать. какъ клЪтка въ опухоли сохраняетъ морфологическій 
отчасти функціональный характеръ клЪтки корковаго слоя почечныхъ 
ццатковъ. На основаніи своихъ результатовъ авторъ приходитъ къ 
‹юченю, что нельзя отрицать опухоли, исходящя изъ оторванныхъ 
занесенныхъ зародышевыхъ ядеръ почечныхъ придатковъ, но тре- 
тъ, чтобы соотвфтетвующ! дагнозь ставили на основаній точнаго 
бъективнаго изученія. Авторъ обсуждаетъ различныя гистологическія 
ненности, замфчаемыя на этихъ опухоляхъ, равно какъ и могущія 
‘тупить заразныя осложненя, какъ это, напримЪръ, было въ нахо- 
зшемся подъ его личнымъ наблюденіемъ 5-омъ случат. 

3. Случай Haemo-lympho-angio-endothelioma-plexiforme, Bb KOTOPOME 
опластическїе элементы исходятъ изъ эндотелія сосудовъ и изъ лим- 
пачеекихь и кровеносныхъ лакунь. Авторъ обсуждаетъ анатоми- 
ая и гистологическія отличительныя черты. на основанія которыхъ 
жно отличить эти категори оть категорій гипернефромь и эпи- 
HOME, 

4. Случай Айепота раріШогте, замћчательный по велпчинъ опухоли, 
тран занимала почти всю нижнюю половину блуждающей почки. 
тазавъ дБйствительное происхожденіе опухоли пзъ почечнаго эпите- 
ъ авторъ обсуждаетъ гистогенезъ и формацію сосочковъ, равно какъ 
ихь значеніе въ Эпителіальной опухоли; онъ обращаетъ особенное 
пане на характерное присутстве гигантекихъ клфтокъ, которыя 
торъ ставитъ въ зависимость отъ дегенеративныхъ процессовъ аде- 
матозныхъ канальцевъ. 

Работа изобилуеть фотографическими и микрофотографическими 
юлицами для каждаго рода опухолей. (Lubowski-Berlin.) 


Der Autor berichtet über sieben wichtige Fülle von Nierentumoren, die ein- 
l^» vom histologischen Standpunkte studiert worden sind. Sie betreffen: 

l. Einen Tumor epithelialen Charakters mit der Struktur des Malpighi- 
hen Hautepithels, verbunden mit Nierenbeckenstein und mit Eiterung durch Bac- 
num coli, die das perirenale Gewebe betraf. Diesen Fall bespricht der Autor 
hend, um zu beweisen, daß man an eine endotheliale Form nicht denken 
‘mne, und führt den Ausgangspunkt des Tumors auf eine primäre Leukoplakie 
* Nerenbeckens zurück. Er bespricht die Leukoplakie der verschiedenen Or- 
Sie und fügt eine reichliche Bibliographie bei, speziell über die Leukoplakie 
2: Harnapparates, und betont den möglichen Zusammenhang zwischen Stein- 
“ankheit, Infektion und Nierenbeckenleukoplakie, sowie zwischen Leukoplakie 


da 


1 e . 
ieükoplasisehen. Tumoren. 
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2. Vier Fälle von malienem Hypernephrom. Neben dem histologischen i- 
funde werden die Resultate der chemischen und histochemischen Untersuchs -. 
mitgeteilt, die beweisen sollen, daß in den Zellelementen dieser Tumor: 
sekretorische Tätigkeit besteht. Der Autor bespricht klar und systematisch, w! * 
die Kriterien und die Daten für die histologische Diagnose der Hyper 
sind: anatomische Daten betreffend das Volumen, die Form, die Farbe, den `- 
das Verhältnis zur Niere usw.: histologische Daten betreffend die Neoplasmar., 


пеха 


das Verhältnis zu den Gefäßen, jenes zwischen Zelle und Gefäßen, die es 
ven und degenerativen Prozesse usw. Der Autor studiert genau die Zeil, ¥ 
das echte Hypernephrom charakterisiert, und fügt mikrochemische Untersucht 
bei, die beweisen sollen, wie die Zelle im Tumor die morphologischen uni bi 
weise auch die funktionellen Charaktere der Zelle der Nebennierenrinde EMT 
— Auf Grund seiner Resultate schließt der Autor, daß maan Tumoren. i ^ 
versprengten Keimen der Nebennieren ausgehen, nicht leugnen konne, vr 
jedoch, daß diese Diagnose auf Grund eines genauen und objektiven Su 
histologischen Ert 
ösen foci 


adis 


gestellt werde. — Der Autor bespricht die verschiedenen 
tumlichkeiten, die diese Tumoren zeigen können, sowie die infekti 
kationen, die eintreten können, wie es z. B. in seiner persönlichen Deo! 
Nr. 5 der Fall war. С 

3. Einen Fall von Haemo-lympho-angio-endotheliomza plexiforme, " ^ 


: : ^ x 1 => ы yllr ind EM 
die neoplastischen Elemente vom Endothel der Gefäße und von Lymph | > 

т e; a 1 agi: Af 
lakunen ausgehen. Der Autor bespricht die апаќотіѕсһеха und 10102 7 
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Charaktere, wodurch man diese Kategorie von jener der Hy p'ernephrom 


theliome unterscheiden kann. od 

4, Einen Fall von Adenoma papilliforme, bemerkensvw ert Wer e | 
der Geschwulst, die fast die ganze untere Hälfte einer ҷу албетте Ge 
m Nierenepitie: 
pillen, S 
eben 
ome’ 


Nachdem der Autor den wirklichen Ursprung des Tumors #0 
bewiesen hat, bespricht er die Histogenese und die Formatio x1 der Pa 


; : ) | усеп 
ihre Bedeutung in einem epithelialen Tumor; er betont dex* eige 


. : den 
fund der Riesenzellen, die der Autor auf degenerative Prozes 2° der & 


Tubuli zurückführt. chen TA 
© 
Die Arbeit ist reich an photographischen und mikroph © tographs 
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für jede Geschwulstart. (Ravasi! 
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Zur Technik der Urethroscopia posterior 
mit meinem kombinierten Urethroskop. 


Von 


Sanitätsrat Dr. H. Wossidlo, 
Berlin. 


(Mit zwei Figurengruppen im Text.) 


In Nr. 7 der Deutschen medizinischen Wochenschrift, 17. Februar 1909, 
be ich ein Instrument für die Urethroscopia posterior beschrieben, das eine 
mbination meines in den Folia urologica, Bd. I, S. 526, wiedergegebenen 
ettroskops fùr die hintere Harnróhre mit dem Goldschmidtschen Irrigations- 
ttıroskop darstellt. Vielfache Anfragen über die Art der Handhabung dieses 
mbinierten Instrumentes veranlassen mich, heute einige Worte über die Technik 
| seiner Anwendung zu veröffentlichen. 

Das Urethroskop besteht aus meinem früheren Tubus mit der Abknickung 
! Fenster und dem langen Schnabel; an Stelle der Valentineschen Lampe 
"tes ersten Instrumentariums habe ich die von Goldschmidt angegebene 
wipe so in den Tubus einführen lassen, daß sie vor dem distalen Abschnitt 
* Tubenfensters, dicht an dem ersten, distalen Knicke des Tubus liegt (Ab- 
lling 5 R), also nicht wie bei dem Goldschmidtschen Instrumente dem Tubus- 
‘ster gerade gegenüber. Der Tubus hat, wie das frühere Modell, an seiner 
hn Wand dicht am okularen Ende einen Schlauchansatz (Abbildung 7), durch 
en entweder Luft oder Wasser in den Tubus geschickt werden kann, während 
I seiner unteren Wand ein Abzugsrolr (Abbildung 8) zum Absaugen von Flus- 
zit aus der Harnröhre verläuft, das dicht an dem Tubusfenster endet. Als 
Peer Apparat dient entweder das von Kollmann zuerst angegebene optische 
hr, das auch Goldschmidt in seinem Irrigationsuretüroskop benutzt hat, oder. 
ti Kaufmannsches Teleskop, die beide dem Instrumentarium beigegeben sind. 

Zur Untersuchung mit Wasserspiilung wird der obere Schlauchansatz, wie 
dem Goldschmidtschen Instrumente, mit einem mit Borwasser getüllten 
"tutor verbunden, Der mit dem Obturator versehene Tubus wird in die Urethra 
Posterior eingeführt; die Wasserspülung wird, während man den Obturator heraus- 
uht, in Gang gesetzt, wobei darauf zu achten ist, daß der an dem unteren 
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Abzugsrohre befindliche Hahn geóffnet ist; alsdann wird das lange optische R 
in den Tubus hineingeschoben. 

Will man dann von der Beleuchtung unter Irrigation zur Untersuchu 
resp. Behandlung ohne Wasserspülung übergehen, so wird das lange ор 
Rohr entfernt und an Stelle des Irrigatorschlauches ein Doppelgebläse zum E 
blasen von Luft durch den Tubus an den oberen Schlauchansatz aufgesetzt. | 
untere Abzugsrohr wird mit einer Saugpumpe oder mit einer an der Wasserleit 
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angebrachten Saugvorrichtung verbunden. Setzt man diese in Tätigkeit und $ 
gleichzeitig die Harnröhre mit Wattetupfern aus, so läßt sich leicht jede Flug 
keit aus dem Tubus und aus der Harnröhre entfernen. Zur Untersuchung 
dann in den Tubus eine Blende eingeschoben und der Tubus entweder 
einem einfachen Fenster oder, falls man ein vergrößertes Bild haben will, ı 





dem Kaufmannschen Teleskop verschlossen. Die Untersuchung wird unter Ei 
blasung von Luft mit dem Gebläse vorgenommen. 

Der Schnabel des Tubus ist abschraubbar und kann durch einen dem 
Instrumente beigegebenen anders gebogenen Schnabel ersetzt werden. Der s0 
armierte Tubus kann dann für die Besichtigung der oberen Harnróhrenwand be 
nutzt werden. Für die Endoskopie der weiblichen Urethra wird der Schnabel 
durch einen kurzen Ansatz ersetzt. 
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Unter voller Anerkennung der großen Leistungsfähigkeit des Goldschmidt- 
wn Instrumentes bietet mein kombiniertes Urethroskop doch eine Reihe von 
rtellen, die entschieden eine Verbesserung der Urethroscopia posterior darstellen. 
nächst ist durch die Abknickung des Tubus in seinem Fenster ein viel größeres 
sichtsfeld geschaffen; man übersieht einen weit größeren Abschnitt der hinteren 
ırnröhre, als mit dem Goldschmidtschen Instrumente. Dadurch, daß die 
mpe an den vorderen Rand des Fensters gelegt ist, wird die Harnröhre von 
m beleuchtet und nicht, wie bei Goldschmidt, von oben und zum Teil von 
xen, was Z. B. bei der Untersuchung des Colliculus seminalis zum Teil Durch- 
(htungsbilder gibt; die Harnróhrenbilder erscheinen auch bei dem kombinierten 
strumente wegen ihrer Beleuchtung von vorn viel mehr in den .natürlichen 
ben. Ferner gestattet das meinem Tubus angefügte Abzugsrohr eine aus- 
:bire Berieselung des Gesichtsfeldes während der Untersuchung, ohne daß die 
ulflissigkeit so rasch die Blase anfüllt, wie das bei dem Goldschmidtschen 
‘strumente der Fall ist, bei dem die Spülflüssigkeit, solange das optische Rohr 
cht eingeführt ist, direkt aus dem Tubus herausläuft, und bei eingeführter Optik 
inen anderen Ausweg hat, als den in die Blase. Man muß nur bei der Irri- 
tion durch mein kombiniertes Instrument den Wasserdruck mittels eines in den 
hlauch eingefügten Hahnes dementsprechend regulieren, und man darf selbst- 
rständlich nicht vergessen, den an dem Abzugsrohr des Tubus befindlichen 
ahn zu öffnen. Besonders leicht läßt sich dann etwaiges, die Untersuchung 
orendes Blut wegspulen; das Bild wird bei einer Blutung viel schneller klar, 
ls in dem Goldschmidtschen Instrumente, und zwar, wie gesagt, ohne daß 
le Blase des Patienten so rasch gefullt wird. 

Das Instrument gestattet aber auch, jederzeit von der Untersuchung mit 
riration in der oben beschriebenen Weise zur Untersuchung ohne Wasserspülung 
inl unter Lufteinblasung überzugehen, und damit ist die Möglichkeit geschaffen, 
lurch dasselbe Instrument in derselben Sitzung therapeutische Eingriffe vorzu- 
rimen. Man braucht nur nach der Untersuchung ohne Wasserspülung das den 
[bus verschließende Fenster abzunehmen und kann dann bequem unter Beleuch- 
"n? die verschiedensten Instrumente, Pinselapparat, Galvanokauter usw. durch 
ep Tubus anwenden. Vor allem lassen sich genau lokalisierte Pinselungen und 
Auungen z. B. des Colliculus seminalis mit Medikamenten mit Bequemlichkeit 
ausfihren, was bei dem Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop absolut un- 
Mewlich ist. Ebenso leicht ist die Anwendung einer einfachen galvanokaustischen 
Nadel durch den Tubus unter direkter Beleuchtung, ohne komplizierten Mecha- 
mus, Vor meinem älteren Instrumente, wie auch vor den von Rothschild 
lsitschr. f, Urologie, Bd. II, 1908) angegebenen Modifikationen des Irrigations- 
uthroskops hat das neue den Vorzug, daß durch den Wegfall der Valentine- 
“chen Lampe und durch die Verlegung des Lichtes in den Tubenschaft (nach 
(m Vorbilde von Goldschmidt) in dem Tubus ein größerer Spielraum für 
In-trumente zu therapeutischen Zwecken gegeben ist. 
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Zusammenfassung. 
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Das kombinierte Urethroskop fur die Untersuchung der hinteren Harnr t^^ 
stellt eine Vereinigung des älteren Wossidloschen Instrumentes fur die Ст 
| 
skop dar. Es ermöglicht die direkte Aufeinanderfolge der Untersuchungs on. 


Wasserspülung und unter Lufteinblasung und die lokale Behandlung unter Kon-l 


scopia posterior mit einem modifizierten Goldschmidtschen Irrigationsurethra- 


trolle des Auges in einer Sitzung. 


The new urethroscope for the posterior urethra is a combination c£. 
Wossidlo's former instrument for posterior urethroscopy with a modi: 
Goldschmidt-Irrigation-Urethroscope. It permits an examination of the poster 
urethra as well under irrigation as with air-distension and immediate loc 
treatment under the control of the eye in one sitting. 


* 
n 
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Le nouvel uréthroscope pour l'urèthre postérieur est une combinaison du 
premier instrument de Wossidlo pour l'uréthroscopie postérieure et de l'uréthrir 
scope irrigateur de Goldschmidt. Il permet l'examen de l'urèthre postérieur 
aussi bien avec l'irrigation qu'avec l'insufflation d'air et de тете le traitemeat 
local, sous le controle de la vue, en une seule séance. (Saint-Cene-Pari:.; 


L'uretroscopio combinato per l'uretra posteriore rappresenta l'istrumento d: 
Wossidlo gia in uso per l'uretroscopia posteriore combinato con un uretri- 
scopio modificato ad irrigazione di Goldschmidt. Esso rende possibile l'esame 
successivo direttamente sotto irrigazione d'acqua e con immissione d’aria e la 
cura locale sotto il controllo dell'occhio, il tutto in una seduta. 


(Ravasini-Triest) 


Комбинированный уретроскопъ для изелфдовашя задней часть 
мочеиспуекательнаго канала иредетавляегь соединене прежняго Восенл- 
ловекаго инструмента для задней уретроскоши съ модифицированных > 
Гольдшмидтовекимъ ирригаціоннымъ уретроскопомъ. Онъ даетъ возмох:- 
ность произвести изелфдоваше подъ орошешемъ водой и при вдуваны 
воздуха и мЪстное леченіе подъ контролемъ глаза въ одномъ сеансі. 

(Lubowski-Berlin.' 


Aus dem Roten Kreuz in Cassel. 


ine Bemerkung zu der Arbeit des Herrn Prof. Englisch: 
Das Urethralfieber. 


Von 
Dr. Bertelsmann. 


Herr Prof. Englisch führt in seiner eingehenden und wertvollen Schrift!) 
ber das Uretliralfieber auch eine Arbeit an, die ich gemeinsam mit Herrn Dr. Mau 
efate. Es ist ihm dabei in leicht verständlicher Weise entgangen, daß ich 
ich gelerentlich zweier weiterer Veróffentlichungen über den gleichen Gegenstand 
äußert habe. Diese Arbeiten sind: „Über bakteriologische Blutuntersuchungen 
& chirurgischen Infektionskrankheiten, mit besonderer Berücksichtigung des Be- 
inns der Allgemeininfektion**) und „Die Allgemeininfektion bei chirurgischen 
nfektionskrankheiten “ 4). 

Ich möchte mir erlauben, aus diesen zwei Arbeiten auszürlich kurz anzu- 
ihren, was in der ersten, mit Herrn Dr. Mau zusammen verfaßten nicht ent- 
alten ist. Einleitend muß ich bemerken, daB der Auszug, den Herr Prof. Englisch 
us meiner dritten, in der Münchner med. Wochenschrift mitgeteilten Kranken- 
rschichte gemacht hat, die Anzahl der von mir im Blute gefundenen Bakterien 
ht mit angegeben hat. Wir konnten damals für die ungeheure Menge der ins 
Plut eingedrungenen Bakterien keine rechte Erklärung geben. Herr Prof. Englisch 
“ihrt diese unsere Bedenken auf Seite 661 seiner Arbeit auch an. Nachtraglich 
iabe ich mich nun überzeugt, daß eine sehr große Bakterienmenge im Blut ge- 
tade bei Urethralfieber leicht zu erklären ist, und habe diese Erklärung in meinen 
Fåteren Arbeiten gegeben: Wird ein Mann mit infizierter Blase katheterisiert, 
entsteht bei dieser Manipulation in der Harnröhre eine Wunde, so wird, nament- 
ih wenn der Weg durch die Harnróhre nicht ganz frei geworden ist, der ge- 


" Folia urologica, Bd. V, 1911. 
i *) Das Eindringen von Bakterien in die Blutbahn als eine Ursache des Urethraltiebers. 
Sunchner med. Wochenschrift, 1902, S. 521. 

*) Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. LXVII, Heft 4. 

tH Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. LXXII. 
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samte Druck der überfüllten Blase auf diese Wunde mit einwirken können. F: 
besteht dann die Möglichkeit und sogar die Wahrscheinlichkeit, daB Urin in of:z: 
Blutgefäße direkt eingespritzt wird. Es ist nicht selten, daß während des Be- 
gierens schon sich Urin mit gewaltigem Druck neben dem Instrument nach хи. 
drängt. Mit dem gleichen Druck wird auch der Urin auf einer bei der Dilata:i- 
gesetzten Wunde lasten. Es kann also geschehen, daB die gefullte Blase w- 
eine Ballonspritze Urin in ein geóffnetes BlutgefáDB hineinspritzt. Nun hate :: 
mich selbst, indem ich vielfach verdünnten kystitischen Urin untersuchte, üb 
zeugt, daß 1 ccm solchen Urins manchmal 200 Millionen Keime enthält. Diss- 
Menge Keime kann also direkt ins Blut gelangen, wenn eben 1ccm Urin in :: 
offenes Gefäß hineingepreßt wird, was, wie oben gesagt, sehr leicht möglich i::. 
Bei sieben Liter Blut würden also ungefähr 30 Millionen Keime auf ein [ш 
kommen, auf 1 ccm bei der Blutentnahme entnommenen und bakteriologisch unter- 
suchten Blutes also 30000 Кете wachsen kónnen, eine auf der Platie unzil- 
bare Menge. Dies Rechenexempel ist vielleicht manchem zunächst etwas ükr 
raschend; wir haben aber tatsächlich ja in unserem in der Münchner mi 
Wochenschrift veröffentlichten Falle unzählige Keime auf unseren Platten c- 
funden. Ein Resultat, das eben durch dieses Rechenexempel erklart wird. De 
artige Befunde werden aber nicht häufig zu erheben sein, da der Schuttelfrs: 
gerade das Zeichen dafür ist, daß das Blut die Bakterien abgetötet hat und Js: 
Gift der Bakterien frei geworden ist. Man wird also bei der Untersuchu:: 
wenn man im Schüttelfrost Blut entnimmt, zumeist zu spät kommen und k::- 
positiven Befunde haben, wenn es sich nicht um ein dekrepides Individuum r- 
gesunkener bakterizider Kraft handelt, wie in unserem Falle, oder um besonder 
virulente Bakterien. Da der Körper, wenn sterile, aber dem Blut nicht ar;- 
paßte Flüssigkeiten in dieses hineingelangen, oft mit Schüttelfrost reagiert, :> 
kann man sich auch vorstellen, daß steriler Urin, wenn er ins Blut veri, 
Schüttelfrost hervorruft. Die eigenartigen Erscheinungen des Urethralfiebers wir- 
den also dadurch erklärt, daß die Blase unter Umständen in der Lage ist, in’ 
zierten oder sterilen Urin direkt in die Blutgefäße hineinzuspritzen. Nehenlr: 
möchte ich noch erwähnen, daß ein Instrument in der engen Urethra auch w^ 
(ler Stempel einer Spritze wirken kann, so daß namentlich bei bestehender Gr, 
tur Kokainlösungen oder Öl direkt in Blutgefäße eingepreßt werden können. A: 
diese Weise ist vielleicht mancher unerwartete Kollaps zu erklären. 

Die praktische Folgerung des über das Urethralfieber Gesagten ist: M: 
soll nicht dilatieren, ehe man die Blase gespült und mit einem Antisepticus 
gefüllt hat. Ist die Striktur vorläufig impermeabel, so soll mau filiforme Douce 
einführen, an die man einen Katheter zum Ablassen des Urins anschraubs 
kann. Nach dem Dilatieren ist die Blase mit einem Antisepticum zu fulis». 
unter Umständen zunächst auch ein Verweilkatheter einzulegen. Bei Neigung zu 
Schüttelfrost ist die Striktur zu exzidieren; Vorschriften, die wohl ziemlich al- 
gemein befolgt werden. 
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Unter Berücksichtigung des Druckmechanismus, wie ich ihn oben geschil- 
rt habe, gehört das Katheterfieber zu den allergrößten Seltenheiten. 

Persönlich möchte ich noch bemerken, daß die von Mau und mir publi- 
erten Fälle — mit Ausnahme eines etwas dunklen, von Hartmann 1888!) 
röffentlichten Falles — die ersten waren, in denen während des Schüttelfrostes 
1bst die Erreger im Blute nachgewiesen wurden. 


1) Bulletin de la Société anatomique de Paris, p. 982. 


KongreBberichte.. 


Urologisches vom 40. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
vom 19. bis 22. April 1911, 


Bericht erstattet 


von 


Dr. Leo Caro, | 
Berlin. ` 


Auf dem diesjährigen Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie kamen einige 
Themata zur Sprache, die auch den Urologen ein großes Interesse darboten. { 


Kuttner (Breslau): Die Desinfektion der Hände und des Operationsielü:: 


Auf Grund einer Umfrage, auf die 210 Antworten einliefen, kommt Ref. zu der Ar: 
schauung, daß eine absolute Desinfektion der Haut nicht möglich ist. Der Grund disa 
Tatsache ist keineswegs die Folge des Eindringens von Bakterien in die Hauthälge, ri 
mehr müssen wir annchmen, daß die üblichen Desinfizientien nicht imstande sind. in id 
Zeit, die man gewöhnlich zur Desinfektion braucht, die Keime auf der Haut alızutö®. 
Von den gebräuchlichen Mitteln ist noch immer das Sublimat das beste, denn suweal ©з 
Quecksilberjodit, wie die Quecksilberzyansäure, das Sublamin und die Formalnpraparite 
haben nicht ganz befriedigt. Dagegen scheinen die Halogene der Phenole sich zu bevi- 
ren; Laubenheimer fand, daß Staphylokokken in einer 1°/, Lösung von Chlormetakre-i 
schon nach 30 Sekunden zugrunde gehen. 

Der Scitenspiritus als alleiniges Desinficiens schneidet schlecht ab und soll nicht à 
gewendet werden. 

Die Verwendung von Marmorseife u. del. wird von verschiedenen Autoren zuric- 
gewiesen, da gerade dadurch die Keime aus der Tiefe an die Oberfläche hervorgelscht 
werden. Dagegen haben sich die reine Alkoholdesinfektion und die Heifwasser-Alkobo- 
desinfektion der Hände nach Ahlfeld sehr gut bewährt. Ein Zusatz von Aceton 7: 
Alkohol erhöht die Wirkung. Der gewöhnliche Brennspiritus ergibt sehr gute Resultate 
und seine Anwendung ist die Desinfektion der Wahl außerhalb der Klinik und im Faxe. 
Auch der Tetrachlormethylenseifenspiritus der Fabrik La Roche scheint schr Gutes zu leistez 

Zur Desinfektion des Operationsfeldes wird von der Mehrzahl der Chirurgen de 
10% Jodtinktur verwendet. Der Vortraxende ist mit dieser Methode sehr zufrieden, d«* 
empfiehlt er, um die Ekzemgefahr hintanzuhalten, foleende VorsichtsmaBregeln: 1. Mat 
10° Loòsung nur eine 59 Lisung anzuwenden. 2. Es soll stets nur eine frische Lósux 
genommen werden, da sich bei längerem Stehen Jodwasserstoffsiure bildet, die Exzer® 
hervorruft. 3. Bei sehr zarter Haut (Frauen, Kinder) nur einmaligen Anstrich mit Jod ut 
dann sofort mit Ather oder Alkohol abwaschen. 4. Eine Vorbehandlung der Haut (Wascie 
und Reiben mit Bürsten usw.) darf nicht statttinden.. 

Die Abdeckung des Operationsteldes mit dünnen Tüchern ist vorteilhaft. 

Der Gummihandsehuh hat sich sehr bewährt, seine leichte Verletzlichkeit biret allet- 
dings einen groben Nachteil in sich. Auch die Glütte der Handschuhe ist nachteilig. 2*7 
sie läßt sich vermeiden, indem man Handschuhe mit rauher Oberfläche nimmt, oder ut 
die Gummihandschuhe noch Zwirnhandschuhe zieht. Die Sterilisation der Gummibandschube 
findet am besten ın strömendem Dampf statt. 


In der Diskussion berichtet Kocher (Bern), daß nach seinen Erfahrungen der dé 
infizierende Wert der Jodtinktur problematisch sei; und auch 


== Шур == 


Laueustein (Hamburg) hält die Joddesinfektion nicht für ausreichend. 


v. Oettingen (Berlin) zieht seine Mastisol-Behandlung der Jodtinktur vor, weil sie 
olut reizlos und sicher ist. 


Während Hoffmann (Karlsruhe) die Jodtinktur bei eitrigen Prozessen in der Bauch- 
ile ausgiebig verwendet, ohne je Schaden davon gesehen zu haben, warnen andere Autoren 
dringlich davor, da darnach Adhäsionen und Ileus entstehen können. 


Ktimmell (Hamburg) glaubt, daß die Gefahren der Einführung von Jodtinktur in 
:Bauchhöhle nicht so groß seien. Er hat es einige Male gemacht und nichts Schlimmes 
von entstehen gesehen. 


Hoehne (Kiel): Klinische Erfahrungen über die Vorbehandlung des 
iuchfells zum Schutze gegen peritoneale Infektion. 


Das fibrinüse Exsudat, das häutchenartig die Därme bei einer Bauchfellentzündung 
erzieht, hindert ein Aufsaugen der Bakterien durch die Scrosa. Der Vortragende hat vor 
г )peration Kampheröl in die Bauchhóhle eingespritzt und dadurch eine abakterielle, 
nnoze Peritonitis erzeugt, die mit der ebenfalls auftretenden Exsudation imstande ist, 
: spätere eventuelle Verunreinigung des Bauchtells nicht zuzulassen. Seine Erfolge waren 
ar gut. H. geht so vor, daß er durch eine Öffnung unterhalb des Nabels mit einer 
impten Nadel 10 cem einer 1%, Novokainlösung, hierauf 30 cem 10°, Kampheröl, neuer- 
ngs 50 cem Kampheröl in die Bauchhöhle einspritz. Man kann nach 24 Stunden ope- 
‘ren, aber noch nach Wochen ist die Reaktion nachzuweisen. Am besten ist es, am 5. 
s ©. Tave nach der Injektion zu operieren. 

Diskussion. Borehard (Posen) nimmt nicht Kampheröl, sondern 100 cem sterilen 
ivenóls. Die Peristaltik kommt rasch in Gang, Adhüsionen werden gerade durch die Öl- 
ispritzung vermieden. 


Henle (Dortmund) hat bei den schweren postoperativen Darmparalysen, die 
‘her jeder Behandlung trotzten, sehr gute Wirkung von Hormonal gesehen. In den 
„wersten Fällen von Peritonitis, ja selbst in Agonie konnte noch durch Hormonal Abgang 
mn Winden und Stuhl erzielt werden. Freilich genügt die Einspritzung von Hormonal 
lin nicht, es müssen auch Darmspülungen zu Hilfe genommen werden. Eine Dauer- 
irkung hat Henle nicht gesehen, die Einspritzung muß wiederholt werden. Es traten 
:nchimal nach den Einspritzungen Temperaturstörungen auf, die aber gut verlaufen sind. 


Diskussion. Borehardt (Berlin) ist mit der Wirkung des Hormonal zufrieden ge- 
sen, doch kommen nach seiner Erfahrung ca. 50°,, Versager vor. Er gebraucht das 
ormonal intravenös, und zwar bis zu 50 cem. 


Fine lebhafte Debatte entfesselten die verschiedenen Vortrige tiber Narkose. 


Fedoroff (St. Petersburg) berichtet über die intravenöse Anwendung von He- 
„nal. das er in 0.75°;, Lösung zu 50—60 cem auf einmal anwendet. Die Einwirkung 
uf den Blutdruck ist günstig, dagegen hat Vortr. eine verhältnismäßig große Zahl von 
„phyxien zu verzeichnen. 

Kümmell (Hamburg) hat seine Versuche mit der intravenösen Äther-Kochsalz- 
‘arkose fortgesetzt und rühmt die gute Wirkung dieser Narkose namentlich bei schwachen 
11 elenden Patienten, da neben dem narkotischen Mittel in der Kochsalzlösung ein mächtig 
-‚ebendes Mittel eingeführt wird. Die in der ersten Zeit aufgetretenen Thromben führt 
.ortr. auf den Zusatz von Adrenalin und Digalen zurück. Seitdem er diese Mittel fort- 
: lassen hat, treten keine Thrombosen mehr ein, zumal durch das permanente Einfließen 
„т Flüssigkeit eine Gerinnung des Blutes verhindert wird. Die Äther-Kochsalz-Lösung ist 
1°. wovon etwa 4°/, Äther zur Wirkung kommen. 

Von verschiedenen Seiten wurde teils für, teils gegen diese Methode gesprochen. 

Clairmont (Wien) hält die intravenöse Äthernarkose für gefährlich und warnt vor 
“ren Anwendung. 

| Pestmann und Hvede haben 97 Patienten mit Atherinfusion narkotisiert und sind 
mit den Resultaten zufrieden. 


Über Injektionsnarkose mit Pantopon-Skopolamin sprach Brunn (Tübingen). 
Er ist mit dieser Methode zufrieden, doch soll die Dosierung recht sorrlältig vorgenommen 
werden. da bedrohliche Asphyxien vorkommen können. Bei Anwendung von Skopolamin 
“arf Chloroform zur Inhalationsnarkose nicht verwendet werden. 

Neuberg (Kiel) ist mit dem Pantopon nicht zufrieden gewesen. Er sah vom Skopo- 
ri^rphin bessere Wirkung. 
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Heidenhain (Worms) warnt vor zu grofen Dosen Skopolamin und Pantopon, wit: 
Bier (Berlin) die alte Atropin-Morphium-Ather-Narkose empfiehlt. 


In seinem Schlußwort fordert Kümmell zu weiteren Versuchen mit der i1 
infusion auf. Er lobt die gute Wirkung des Skopolamin-Morphiums, das nameutli + 
Katarrhen der Lunge austrocknend wirkt. 


Von Themen, die das eigentliche Gebiet der Urologie streiften, sind nur einig: 
erwühnen. 


Katzenstein (Berlin): Die Möglichkeit eines Kollateralkreislautes i 
Niere und die operative Behandlung der Nephritis. 


Vortr. zeigte Zeichnungen, die die Bedingungen erläutern sollten, unter derer = 
arterieller Kollateralkreislauf der Niere beim Tier hervorgerufen wird. 
Diese Bedingungen sind: 
1. Vermeidung der Dekapsulation, 
2. Erhöhung der Widerstände in den Nierenarterien, und 
3. Umhüllung der Niere mit Muskulatur. 
Auf Grund von drei Versuchsreihen, die Vortr. in Bildern vorführt, glauht er. & 
Beweis erbracht zu haben, daB ein arterieller Kollateralkreislauf der Nieren müglit ; 
und daß dieser den normalen Kreislauf teilweise zu ersetzen vermag. 


v. Eiselsberg (Wien): Demonstration zur Frage der Urethralplastik мј 
Н уроврайіе. f 
An Stelle der fehlenden Urethra pflanzte Vortr. ein Stück der Saphena ein. 4: id 
Dauerkatheter entfernt wurde, wurde auch die Saphena herausgezogen. Neuerlich: Lë 
pflanzung des alten Stückes, Einheilung bis auf eine haardünne Fistel. ‹ 


Diskussion, Bakes (Olmiitz) hat bei Hypospadie mit Erfolg die Vena bala 


› 


eingepflanzt. 


Pels-Leusden (Berlin): Zur Pathogenese der Nierentuberkulose. 


1. Die chronische einseitige Nierentuberkulose ist meistens hümatogen. 

2. Sie erfolgt durch bazillenhaltize Emboli, die die Lungenkapillaren passiert ba 

3. Einzelne im Blute kreisende Bazillen passieren die Niere ohne Schaden. | 

4. Bei schweren küsigen Nierenbeckentuberkulosen kann sich der Prozeb rücsi.:M 
in den Harnkanälchen aussüen, wie Vortr. es zuerst beschrieben hat und wie e: "à 
Küster und Israel bestätigt worden ist. 

5. Die Entstehung der Nierentuberkulose auf lymphatischem Wege ist bis jetzt ка 
nicht bewiesen. 


Barth (Danzig) berichtet über zwei Fülle von Prostata-Atrophie, фе йе 


Erscheinungen (Harnverhaltung, Miktionsbeschwerden) machten, wie eine Hypertrophie. Pr 
statektomie, Heilung. 


Notiz. 





III. KongreB der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 
Wien, ll. bis 13. September 1911, 
im Gebäude der k. k. Gesellschaft der Ärzte, IX, Frankgasse 8. 


Sonntag, den 10. September, 11 Uhr vormittags, findet eine Sitzung des Vorstandes 
ı Hause der k. k. Gesellschaft der Ärzte (Verwaltungsratssaal) statt. 


Die Eröffnung des Kongresses erfolgt am 11. September pünktlich !/,10 Uhr vor- 
tags, Die Vormittagssitzungen werden von 9 bis 1 Uhr, die Nachmittagssitzungen von 
‚3 bis 6 Uhr dauern. 


Die Nachmittagssitzung am letzten Kongreßtage (13. September) findet im Anato- 
schen Institut des Prof. Tandler (IX, Währingerstraße 13) statt und beginnt mit der 
eneralversammlung. In dieser erfolgt der Finanzbericht und die Wahl des Vor- 
wenden und des Ausschusses. Anschließend an die Generalversammlung findet eine 
rjektionssitzung für mikroskopische, dia- und episkopische Demonstrationen statt. 
nmeldungen von Präparaten sind an Herrn V. Blum zu richten. 


. Die Herren Mitglieder werden ersucht, sich rechtzeitig in die Prüsenzliste bei Herrn 
-auser (Gesellschaft der Ärzte) einzutragen. 

Die Mitgliedkarten sind gegen Erstattung des Jahresbeitrages und die Teilnehmer- 
arten (10 K) vom 10. September an im Kongreßbureau (IX, Frankgasse 8) erhältlich. 


. Anmeldungen neuer Mitglieder sind auf den im Bureau des Kongresses erhältlichen 
'ermularen einzutragen und an den Schriftführer, Herrn V. Blum, zu richten. Die Auf- 
uime neuer Mitglieder kann während des Kongresses täglich erfolgen. 


Аш Vorabend des Kongresses, 10. September, findet '/,9 Uhr ein Begrüßungsabend 
m Restaurant Riedhof (VIII, Wickenburggasse 15) statt. 


. „Das Festbankett wird am 12. September, abends 8 Uhr, in Hopfners „Parkhotel 
DUE abgehalten. Die Liste zur Einzeichnung von Teilnehmern liegt im Bureau des 
"ügresses auf. 

Nach Schluß des Festbanketts findet ein Konzert des „Wiener Ärzte-Orchesters“ im 
Prstsaale des Hotels statt, zu dem die Teilnehmer hötlichst eingeladen sind. 


| Die Kongreßteilnehmer werden eingeladen, sich zu gemeinsamen Mittagsmahlzeiten 
im Restaurant Riedhof (Weißer Saal) einzulinden. 


Die Vorstände der chirurgischen Kliniken (Hofrat Prof. Freih. von Eiselsberg und 
Hurat Prof. Hochenegg) laden die Teilnehmer des Kongresses ein, Dienstag, 12. September 
б bis 9 Uhr früh) die Kliniken zu besichtigen. 

Mittwoch, 13. September (8 bis 9 Uhr früh), findet eine Besichtigung der neuen 
Frauenkliniken (IX, Spitalgasse 23) und des neuen Spitals der Wiener Kaufmannschaft 
‘AIX, Peter JordanstraBe 82) statt. 


. Eine Ausstellung von Präparaten, mikroskopischen Objekten und Instrumenten be- 
indet sich im I. Stock des Gebäudes der k. k. Gesellschaft der Ärzte. 

. Die Klinik Hochenegg veranstaltet eine Ausstellung urologischer Präparate in den 
tumen ihrer Klinik; die urologischen Abteilungen von Frisch und Zuckerkandl stellen 
ie Präparate in den eigenen Bäumen (IX, Mariannengasse 10, Poliklinik, und XVIII, 


Walringer Gürtel 97, Rothschild-Spital) aus. 
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Erster Sitzungstag. 
Montag, den 11. September, um !/,10 Uhr vormittags. 


Eröffnung des Kongresses durch den Vorsitzenden. Begrüßungsansprachen. 


Erstes Verhandlungsthema: Dauererfolge bei Nephrektomie wegen Tc! 
kulose. 
Referenten: Israel- Berlin, Wildbolz-Zürich. 


Zur Diskussion angemeldet: Casper-Berlin, Asakura-Tokio, Mirabeau-Mür- 


R. Oppenheimer-Frankfurt a. M., A. Hock- Prag, Stein-Stuttgart, C. Schne:- 
Brückenau, H. Wossidlo-Berlin, Brongersma-Amsterdam, Boeckel- Nancy, A. G: 
Prag, von Frisch-Wien, Kielleuthner-München, V. Blum-Wien, L. Hottinger-Zàü 
O. Zuckerkandl-Wien, R. Lenk-Wien. 


si Qo whe 


14. 
13. 
1b. 


17. 
18. 
19, 
20. 
2]. 
22. 
23. 
24. 
25. 
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Nachmittags ';,3 Uhr. 
Pathologie der Nieren. 


. Asakura-Tokio: Operative Behandlung der Nierentuberkulose. 

. Boeckel-Nancy: Ertolge der Nephrektomie wegen Tuberkulose. 

. Kielleuthner-Miinchen: Uber Nierentuberkulose. 

. Tittinger-Wien: Bericht über 115 Nephrektomien wegen Tuberkulose. 


Bloch-Frankfurt a. M.: Zur Methodik des rasehen Nachweises der Tuberkelbazill 


. Asch-Strabburg: Eine neue tierexperimentelle Methode zum schnellen Nachweis 


Tuberkelbazillen. 


. Mever-Wildungen: Über biologische Nachweisverfabren spáürlicher Tuberkelbazille! 


Harn. 


. Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Tuberkulosenach weis durch beschleunigten Tierver: 
. Bachrach-Wien: Tuberkulinbehandlung bei Urogenitaltuberkulose. 

10. 
11. 
12. 
13. 


von Frisch-Wien: Anurie bei Huteisenniere. 

Colmers-Koburg: Anurie. 

Stein-Stutteart: Reflektorische Anurie, behoben durch Ureterenkatheterismus. 

Fabricius-Wien: Sollen wir die Hypernephrome zu den gut- oder bösartigen 
schwülsten rechnen? 

Thelen-Köln: Über einseitire Nierenerkrankungen nach Unfallverletzungen. 

Colmers-Koburg: Nierenverletzung und Hydronephrose. 

Mirabeau-München: Beteiligung des Harnleiters und des Nierenbeckens an Er! 
kungen der weiblichen Genitalorzane, 

Weisz-Budapest: Zur Therapie der Uretersteine. 

K. Frank-Wien: Ureterostomie. 

Gagstatter-Wien: Ureterstumpfempyeme. 

Lewin-Berlin: Zur Ätiologie und Therapie der Pyelitis. 

Miiller-Basel: Histologische Studien über Pyelonephritis. 

Paschkis-Wien: Histologische Studien über Pyelitis. 

Blum-Wien: Beitrag zur tunktionellen Nierendiagnostik. 

Lichtenstern und Katz-Wien: Experimentelle Studien über Nierenfunktion. 

Zinner-Wien: Über essentielle Háümaturie. 


Zweiter Sitzungstas. 
Dienstag, den 12. September, !,10 Uhr vormittags. 
Allgemeine Themen und Pathologie der Blase. 


. Posner-Berlin: Die Bedeutung der Lipoide für die Urologie. | 
. Goldberg-Wildungen: Mitteilungen zur Kenntnis des Prostatasekretes. 
. Rapoport-Wien: Studien über das Prostatasekret. 


Cohn-Künigsberg: Uber die klinische Bedeutung der Lipurie. 
Reiter-Berlin: Die Bedeutung der Vakzinetherapie für die Urologie. 
(Götzl-Prar: Über Anaphvlaxie der Keimdrüsen. 

Lenk-Wien: Zur Pathogenese der Bakteriurie. 


. Plister-Kairo: Über Bilbarziose. 
. Cohn-Königsberg: Aktinomykose der Harnorgane. 


— 295 — 


— 


. Casper- Berlin: Zur Therapie der Incontinentia urinae. 

.von Frisch-Wien: Hümaturie bei Appendicitis. 

. Asch-Straßburg: Habituelle Stuhlverstopfung und Harnorgane. 

. Picker-Budapest: Über die sogenannte kryptogenetische Sepsis. 

. kneise-Halle a. S.: Bemerkungen zur modernen Therapie der Erkrankungen des uro- 
poetischen Systems. 

. Ringleb-Berlin: Entwicklung und Stand der modernen Kystoskopie. 

. Blum-Wien: Über den Gallertkrebs der Harnblase. 

. Zuckerkandl-Wien: Zur Klinik der papillären Blasengeschwülste. 

. Hottinger-Zürich: Über primäre Blasentuberkulose. 

. AKneise-Halle a. S.: Zur endovesikalen Operationstechnik. 

. Baer-Wiesbaden: Intravesikale Operationen. 

. Lohnstein-Berlin: Kasuistik zur endovesikalen Therapie. 

. Blum-Wien: Kystoskopische Befunde beim Carcinoma uteri. Indikationsstellung zum: 
gvnikologischen Eingriff. 

. R. Frank-Wien: Ektopie der Blase. Ureterimplantation nach Maydl. 

. von Frisch-Wien: Über die Tuberkulose der Blase. 
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Nachmittags '/.3 Uhr. 
Pathologie der Prostata, Urethra und der Hoden. 


. Casper-Berlin: Zur Prostatektomie. 

‚К. Frank-Wien: Perineale Prostatektomie. 

. Necker-Wien: Diabetes und Prostatahypertrophie. 

. Lichtenstern und Katz-Wien: Über experimentell erzeugten Diabetes. 

.Hock-Prag: Gibt es gutartire Prostatatumoren? 

.Lınner-Wien: Zur Entwicklungsgeschichte der menschlichen Prostata. 

. Picker-Budapest: Studien iber das Gangsystem der Samenblase. 

. Alexander-Breslau: Eine technische Hilfsmethode zur Diagnostik katarrhalischer 
Prostataerkrankungen. 

. Ullmann-Wien: Therapeutische Beeinflussung von Prostataaffektionen mit Thiosinamin. 

. üOppenheim-Wien: Über Epididymitis erotica s. antiperistaltica. 

. Ullmaun-Wien: Zur Klinik der Hodentuberkulose. 

. Sywek-Wien: Erfolge bei konservativer Behandlung der Nebenhodentuberkulose. 

. R. Frank-Wien: Plastik bei Hypospadie. 

. Plister- Kairo: Stenosen der Harnröhre bei Bilharzia. 

. GroB und Paschkis-Wien: Kystoskopische Befunde bei chronischer Gonorrhoe. 

. von Feleki-Budapest: Zur abortiven Behandlung der gonorrhoischen Urethritis. 

. Spitzer-Wien: Über die Frühbehandlung der Gonorrhoe. 
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8. Faleowski-Posen: Hartnäckige Urethritis gonorrhoica beim Weibe von vieljühriger 
Dauer. 

“ Picker-Budapest: Ohne Antisepticum geheilte Fälle von chronischer Gonorrhoe beim 
Manne. 
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. Picker-Budapest: Über die Staphylokokkeninfektion der Harn- und (reschlechtsorgane. 
l Dreuw-RBerlin: Über Endomassage der Harnrühre. 
^. Emódi-Budapest: Bestimmung der Funktionsfähigkeit des Compressor urcthrae beim 


Manne. 
23. GlingarWien: Zur Urethroskopie der männlichen Harnrühre: Technisches, Klinisches, 
l'herapeutisches. 


Dritter Sitzungstag. 
Mittwoch, den 13. September, '/,10 Uhr vormittags. 


Zweites Verhandlungsthema: Bedeutung der urethroskopischen Methoden 
für die Klinik. 
Referenten: Oberländer-Dresden, Wossidlo-Berlin. 

Zur Diskussion angemeldet: E. W. Frank-Berliu, P. Asch-Straßburg, Dommer- 
Dresden, R. Oppenheimer-Frankfurt a. M., O. Ringleb-Berlin, A. Glingar-Wien, 
h.Picker-Budapest, ЕЁ. Necker-Wien, A. Hock-Prag, von Feleki-Budapest, Remete- 
"ugeet, б. Berg-Frankfurt a. M., Dreuw-Berlin, O. Scheuer-Wien, R. Kaufmann- 
Frankturt a. M., A. Lewin-Berlin, Lohnstein-Berlin. 
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. Paschkis-Wien: Histologie der Pyelitis. 


. Pfister-Kairo: Bilharziaerkrankung. 
. Stoerk-Wien: Pathologisch-anatomische Demonstrationen. 


. Posner-Berlin: Demonstration zur Mikroskopie des Harns und der Harnsteine. 
. von Frisch-Wien: Fall von Doppelblase. 

. Clairmont-Wien: Demonstration. 

. Dora Teleky-Wien: Mischgeschwulst der weiblichen Blase. 

. O. Sachs-Wien: Zur Anatomie und Histologie des weiblichen Urethralwulstes. 
. О. Sachs-Wien: Präparate weiblicher Prostata. 

. О. Sachs-Wien: Röntgenbefunde bei plastischer Induration der Corp. cavernosa pi 
. E. W. Frank-Berlin: Demonstration zur Urethroskopie. 

. Berg-Frankfurt a. M.: Abnorm großer Blasenstein beim Kinde. 
. Berg-Frankfurt a.M.: Prostatektomie und Blasenstein. 

. Berg-Fraukfurt a.M.: Seltene Fremdkörper der Harnröhre. 

. Breuer-Wien: Zur Kenntnis juveniler Blasenstörungen (anatomische Demonstratiurı 
. Lichtenstern-Wien: Prostatastein. 

2. Kaufmann-Frankfurt a.M.: Einige Verbesserungen am Urethroteleskop. 

. Wossidlo-Berlin: Demonstration urologischer Instrumente. 

. Citron-Berlin: Demonstration einer neuen Urethralklemme. 

. Paschkis und Tittinger-Wien: Zur urologischen Radiumbehandlung. 

. Dommer-Dresden: Demonstration urologischer Apparate. 

. Dreuw- Berlin: Demonstration urologischer Instrumente. 

. Lohnstein-Berlin: Demonstration neuer Instrumente zur Vornahme endouretbra: 
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Nachmittags '/,3 Uhr 
im Hörsaal des Anatomischen Instituts, Prof. Tandler, IX, Währingerstraße 17 


Generalversammlung: 
Mitteilungen des Präsidiums, Finanzbericht, Wahl der Vorsitzenden. 


Hierauf Demonstrationen: 
Brongersma-Amsterdam: Einige Fälle von Nierenanomalien. 


Müller-Basel: Histoldögische Befunde bei Pyelonephritis. 
Tandler-Wien: Zur Anatomie der Prostatahypertrophie. 


Necker und Paschkis-Wien: Pyelogramme. 


Th. Bauer-Wien: Demonstration urogenitaler Mißbildungen. 





| 
i 


Eingriffe. 


Nachträglich eingelaufene Anmeldungen: 


. von Frankl-Hochwart-Wien: Zur Kenntnis der zerebralen Blasenstörungen. i 
. Karo-Berlin: Diskussion zum ersten Verhandlungsthema. i 
. E. W. Frank-Berlin: Zur Frage der Atiologie der protopathischen primiiren Nie2 


tuberkulosen. i 


M. Roth- Berlin: Welchen Wert hat die Phloridzinmethode für die funktionelle Niere 
diagnostik ? 
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Die Endresultate der Nephrektomieen 
bei Nierentuberkulose.') 


Von 


Prof. James Israel, 
Berlin. 


Die Indikationen für die Exstirpation der tuberkulösen Niere haben im 
zten Dezennium eine vollständige Wandlung erlitten. In der ersten Phase der 
erenchirurgie ließ man sich nur durch die Schwere der Krankheitsäußerungen 
-m Eingreifen zwingen, nämlich: Eiterretentionen mit Fieber und Schmerzen, 
mwazerung oder perinephritischer Eiterung; häufige und heftige Koliken; endlich 
- use Hämaturien. 

Die Nephrektomien jener Zeit waren unabhängig von bestimmten Vor- 
‘ Alungen über die Pathogenese der Nierentuberkulose, unbeeinflußt von der Ab- 
ht einer kurativen Einwirkung auf die erkrankte Blase, unbekümmert um die 
are nach einer zukünftigen Gefährdung der zurückgebliebenen Niere durch Tu- 
fidinvasion. Von diesen Operationsindikationen, die nur den zwingenden Be- 
ifnissen des Augenblicks entsprachen, unterscheiden sich die heute maßgebenden 
durch, daB man mit dem Eingriffe nicht wartet, bis ihn die Schwere der Er- 
heinungen unabweisbar macht, sondern bereits im frühen Stadium künftigen, 
cher oder wahrscheinlich eintretenden Ereignissen vorbeugen will. Die Früh- 
kration will die noch intakte Blase vor tuberkulöser Erkrankung bewahren, 
® schon erkrankte zur Heilung führen, die zweite Niere vor der Tuberkulose 
итеп, ihre toxischen Veränderungen zur Rückbildung bringen. Gegenüber 
ies-n präventiven und kurativen Bestrebungen tritt bei der modernen Indikations- 
“lung der (rad der Nierenerkrankung in den Hintergrund. Die Nephrektomie 
lt bei einseitiger Erkrankung als notwendige, sobald eine Niere als tuberkulös 
tkannt wird, gleichviel ob die Erkrankung im ersten Beginne ist und kaum 
w-chwerden bereitet, oder weiter vorgeschritten, mit schweren Symptomen ver- 
unden ist 

n Vortrag, gchalten auf dem ИТ. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
в Wien, 1911. 

Folia urologica. 1911. VI. Bd. 4. Heft. 18 
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Nachdem jetzt unsere operative Erfahrung einen genügenden Umfan: # 
reicht hat, ist es an der Zeit, an der Hand der Endresultate zu prùfen, ot si 
mit diesem radikalen Vorgehen auf dem richtigen Wege sind. 

Bevor man sich zu einer Operation im Frühstadium  entsclilicft, ni 
man sich naturgemäß ein Urteil darüber gebildet haben, ob eine spomi 
oder durch Tuberkulin zu bewirkende Heilung möglich ist. Eine spot 
Heilung, die über Andeutungen eines Heilbestrebens der Natur in Gestal: i 
Vernarbung einzelner Herde hinausgeht und ein Erlöschen des Prozesses ır 3 
samter Ausdehnung bewirkt, ist bisher nicht anatomisch überzeugend nag 
wiesen worden. Die Erfahrung spricht dafür, daß wir praktisch mit à 
Spontanheilung nicht zu rechnen haben und daß die sich selbst ubera 
Nierentuberkulose zum Untergange des Individuums führt. An diesem Eni 
gange ändern auch nichts die im Laufe der Krankheit bisweilen vorkomn:: 
klinischen Besserungen und scheinbaren Stillstände der Krankheit. Si 3 
Waffenstillstände, denen wieder der Kampf folgt, in dem schließlich der mer: 
liche Organismus unterliegt. Selbst die Obliteration des Ureters führt nur 
einer Latenz der Krankheitssymptome, bedeutet aber keine Heilung. Die al 
sperrte Niere verfällt der Zerstörung und birgt alle Gefahren latenter Баш 
herde in sich. Viel wichtiger als die fast allgemein verneinte Frage der SA 
tanheilung ist die nach der Heilwirkung des Tuberkulins. Obwohl zwr* 
nicht wenige Beobachtungen einen günstigen EinfluB der Tuberkulinbehand 
auf die Hebung des Allgemeinbefindens, des Körpergewichts, des Kraftr! 
dartun, demnach eine antitoxische Wirkung unverkennbar ist, fehlt immer! 


(der einwandsfreie anatomische Nachweis einer definitiven Ausheilung des : 


—“ 


fischen Prozesses. Vielmehr lehren zahlreiche fremde und eigene Wahrnehmun 
daß während und nach langen Tuberkulinkuren die Krankheit ihren Lauf 1 
und vorübergehenden Besserungen starke Verschlechterungen folgen können. À 
dauernde Beobachtungen sind nicht maßgebend, da Besserungen, Stillständ 
zeitweiliges Verschwinden von Tuberkelbazillen auch unabhängig von au 
Einwirkungen zur Beobachtung kommen. Ich halte es daher auf Grund det 
jetzt vorliegenden Erfahrungen nicht für berechtigt, zunächst das Tuberkuln 8 
versuchen, ehe man an das Messer appelliert. Zu einem Urteil über dir B 
wirkung des Tuberkulins bedarf es langdauernder und vielfacher Kuren: ni 
aber kann uns die Sicherheit geben, daß in dieser Zeit nicht eine Infekue! 


Blase oder eine Einwanderung von Keimen in die gesunde Niere erfolgt. № 


€ 


wenige unter uns vermögen ihre Patienten während monate- und jahdu 
Tuberkulinkuren unter Augen zu behalten, um den richtigen Moment fur dd 
Übergang zur chirurgischen Dehandlung abzupassen. Und hätten wir sie se 
unter Augen, so könnten wir doch den richtigen Zeitpunkt für den Eingrill nich 
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bestimmen, denn wir vermögen nicht zu erkennen, wann die zweite Niere ein ha 
zilleninvasion unterliegt, und vermöchten wir es, dann wäre es zu spat. Abule 


geht es mit der Infektion der Blase. Merken wir erst ihren Beginn du 
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stoskopische Betrachtung, dann haben wir schon viele Chancen verloren, denn 
ist durchaus irrig, zu glauben, daß jede, selbst geringfügige Blasentuberkulose 
h der Nephrektomie zur Heilung gelangt. 

Nach diesen Vorbemerkungen komme ich zu meiner eigentlichen Aufgabe: 
Darlevung der Endresultate der Nephrektomieen bei Nierentuberkulose. Meine 
ne, auf 170 Operierten basierende Erfahrung habe ich durch diejenigen an- 
er Chirurgen in ausgiebiger Weise ergänzt. In zuvorkommendster Weise haben 
h durch Beantwortung der ausgesandten Fragebogen Üinterstützt die Herren: 
rth-Danzig; Brongersma-Amsterdam; Dollinger-Budapest; Ekehorn- 
ila; v. Fedoroff-St. Petersburg; Garre-Bonn; Giordano-Venedig; Heresco- 
arest; Hottinger-Zurich; Illyés- Budapest; Legueu-Paris; Luys- Paris; 
kara und Steiner-Kolozsvár; Nicolich-Triest; Pousson-Bordeaux; Rafin- 
т: Rovsing-Kopenhagen; Stein-Stuttgart; Tuffier-Pans; Zuckerkandl- 
en. Allen diesen Herren spreche ich meinen herzlichsten Dank für ihre Mit- 
eit aus. Mit Hilfe dieses Materials habe ich die Fernresultate von 1023 Fällen 
deren können; aber nicht jede Frage ließ sich auf Grund des gesamten Ma- 
als beantworten. Für manche mußte ich mich auf diejenigen Mitteilungen 
-hráànken, in denen die gewünschten Angaben zu finden waren. 

Als Fernresultate bezeichne ich die jenseits des 6. Monats erhobenen Be- 
de; als Ferntodesfälle diejenigen, die sich nach diesem Zeitpunkt ereignet 
en; unter Nahtoden diejenigen innerhalb der ersten 6 Monate. Ich habe 
3 Ende des ersten halben Jahres als Grenze zwischen Nah- und Fern- 
ultaten angenommen, weil die vorher erfolgenden Todesfälle überwiegend 
ekt oder indirekt von dem operativen Eingriffe abhängen. Unsere Unter- 
thing soll zunächst feststellen, was aus dem Studium der Ferntodesfälle 
lernen ist, sodann den Gesunilheitszustand der Überlebenden prüfen. Die 
mmortalität stellt sich nach Elimination der akzidentellen, außer Verbindung 
t dem Grundleiden stehenden Todesfälle bei unserem gesamten Material auf 
2". Beschränken wir uns im Interesse des Vergleichs zwischen Nah- 
4 Fernmortalitàt nur auf diejenigen Statistiken, bei denen diese beiden 
"ben bekannt sind, dann finden wir in den ersten 6 Monaten post opera- 
жеш 12,9 0/,, jenseits des 6. Monats 10°, Mortalität. Fixieren wir den 
nrehschnitt zwischen beiden Angaben über die Fernmortalität auf 12°%/,, so 
Zot sich die etwas überraschende Tatsache, daß ein ebenso großer Prozentsatz 
T Nephrektomierten noch nach Jahren von der Krankheit dahingerafft wird, wie 
+ Operation und den sich anschließenden Krankheiten des folgenden Semesters 
let. Die Summierung der Nah- und Fernmortalität ergibt eine Gesamtsterb- 
‘hzeit von ca. 25 9/9 aller Operierten; demnach werden höchstens drei Viertel 
ler Nierentuberkulosen durch die Nephrektomie gerettet. Diese Schätzung ist 
“eh zu hoch gegriffen, weil von den zahlreichen nur kurze Zeit Beobachteten 
il manche später zugrunde gehen. Bei der gesonderten Betrachtung der Mor- 


al'at der beiden Geschlechter fällt es auf, daß die Männer einen erheblich 
18* 
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größeren Anteil an der Sterblichkeit haben, als die Frauen. Ат ач гче. 
tritt dieser Unterschied bei der Nahmortalität zutage. Denn innerhalb der eme 
6 Monate starben von den Männern 15°/,, von den Frauen nur 8,2?,. Bi 
den Ferntodesfällen ist dieser Unterschied geringer, wenn auch evident genu; 
denn hier beträgt das Verhaltnis 17,2%, zu 11,8%. Bedeutender ist wie 
die Verschiedenheit des Verhaltens bei der Gesamtsterblichkeit mit 22,2", 
Männer, 11,9 VC für Frauen. Es sterben also in naher und ferner Zeit in Sumz 
beinahe doppelt so viel Männer als Frauen nach der Nephrektomie. Die Ursach 
dieses Unterschiedes sind andere fur die Nah- als fur die Fernsterblichkeit. fq 
letztere beruht er im wesentlichen auf der größeren Häufigkeit und Tödlictk 
der chronischen Lungentuberkulose bei den Männern infolge beruflicher Schäs.: 
keiten und Unmöglichkeit der Schonung im Kampf um die Existenz. Daher № 
die Fernmortalität der Unbemittelten größer als derienigen, die ihrer (sesundk 
leben können. Dieses spricht sich deutlich aus in dem Unterschiede zwisch 
den Fernresultaten der allgemeinen Krankenhäuser und der Privatkliniken. 
verhält sich bei Zuckerkandl die Fernmortalität der Hospitalkranken zu 
der Privatpatienten wie 16,4°/, 2и 6,4 90; bei mir sogar wie 12,7“ 20 4.5 
Es läge nahe, für diesen Unterschied die fast nur den Männern zukommerd 
Genitaltuberkulose heranzuziehen. Dem ist aber nicht so, denn sie spielt af 
Todesursache nur eine sehr geringe Rolle. | 

Abweichend von den bei der Fernsterblichkeit wirksamen Faktoren. l4 
bei der Nahmortalität die Mehrbelastung der Männer wesentlich in der eròf:@ 
Häufigkeit der akuten miliaren Prozesse. Während die akuten Miliartuberkul.sd 
der Hirnhaut bei Männern 12.1°/, aller Nahtodesursachen ausmachten, Беи: 
sie bei Frauen nur 1,8°/,. Ebenso kommt die allgemeine akute Miliartuberkr 
lose bei Männern erheblich häufiger vor als bei Frauen. Wenn man die alle 
meinen Miliartuberkulosen und die akuten Hirnhauttuberkulosen summiert. dan 
sind den gesamten akuten miliaren Prozessen 19,7% aller Männer ` gege he 
7,+°/, aller Frauen erlegen. 










Fur die unmittelbare operative Sterblichkeit kommt als ein weiterer Fakt 
noch in Betracht, daß das durch Alkoholismus, Syphilis und TabakmiBbrar. 
mehr affizierte Herz der Männer häufiger nach den Eingriffen versagt. 0:65 
ereigneten sich die als Kollaps und Shok bezeichneten Todesfälle bei Männer: 
4mal so häufig als bei Frauen. 

Die wichtigsten Todesursachen der Fernmortalität sind dreifache: Erster 
die Gruppe der chronischen Tuberkulose der Atmungsorgane und der alleemein: 
tuberkulösen Kachexie. Dieser Krankheitskategorie fallen bei der Fernmortal: : 
43,2°/) zum Opfer; bei der Nahmortalität nur 15°. In zweiter Linie fol» 
die Nierenkrankheiten mit 40,5 °/, bei den Ferntodesfallen gegenüber 21.1*, l« 
den Nahtodesfällen. Schließlich die akuten miliaren Prozesse mit 13.2 but dei 
Fernmortalität gegenüber 21,4°/, bei der Nahmortalität. Aus dem Verrleich 
dieser Zahlen ergibt sich als auffallende Tatsache, daß der Tod infolge vor 
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ınkheit der zurückgebliebenen Niere procentualiter fast doppelt so oft jenseits des 
Monats erfolgt, als in unmittelbarem Anschluf an die Operation und in dem fol- 
‚len halben Jahre. Diese Tatsache läßt nur zwei Erklärungen zu: entweder er- 
nkt die gesund zurückgebliebene Niere oft noch in fernerer Zeit, oder ihre Krank- 
t war schon vor der Operation im Keime vorhanden, aber nicht entdeckt, weil 
ere Untersuchungsmethoden zwar diejenigen Nierentuberkulosen zu erkennen 
mören, die weit genug vorgeschritten sind, um schon innerhalb des ersten 
ibiahres zum Tode zu führen, doch manchen Frühstadien gegenüber versagen, 
en Entwicklung bis zum tödlichen Ende Jahre braucht. Daß letztere Alter- 
ive zutrifft, wird später gezeigt werden. | 

Es ergibt sich weiter, daß die chronische Lungentuberkulose bei der Fern- 
rtalitàt fast die doppelte Höhe erreicht, als unter den Nahtodesfállen. Daraus 
tt, daß präexistierende Lungentuberkulosen noch nach der Nephrektomie fort- 
reiten, oder neue Lungentuberkulosen sich entwickeln kónnen. Der infauste 
fluB der Lungentuberkulose auf die Endresultate mahnt uns zu einer gewissen 
serve hinsichtlich der Aussichten auf Wiederherstellung der Gesundheit nach 

Operation. 

Als drittes wichtiges Ergebnis des Vergleichs zwischen Fern- und Nah- 
rtalität zeigt sich, daß von allen Todesfällen an akuten miliaren Prozessen 
5, auf die ersten 6 Monate und nur 37°/, auf die folgenden 16 Jahre ent- 
len. Daraus geht hervor, daß in der Operation selbst ein Moment liegen muß, 
3 die Aussaat der Bazillen befördert. Als solches ist in erster Linie unzartes 
nipulieren mit Quetschung der Niere anzuschuldigen, sodann Verunreinigung 
: {rischen Wunde durch den bazillenhaltigen Eiter geplatzter Nierenabszesse. 

Es ist für die Prognose von großer Wichtigkeit, ob die Fernsterblichkeit 
ufirer auf postoperativ erworbenen Krankheiten beruht, oder auf solchen, deren 
laze schon vor der Operation vorhanden war. Daß letztgenannte Annahme 
r den größten Teil der Fälle zutrifft, erhellt aus der Abnahme der Zahl der 
mtode mit jedem seit der Operation verflossenen Jahre. Über die Hälfte, 
lich 54,4 °/, aller Ferntodesfälle, ereignet sich zwischen dem 6. Monat und 
m 2. Jahre nach der Operation, in der gesamten nächsten dreijährigen Periode 
trat die Sterblichkeit nur 31,2 °/,; in der folgenden siebenjährigen nur 14,2 °/,. 
emnach haben diejenigen, die 2 Jahre die Operation überlebt haben, etwas mehr 
s die Hälfte der Aussicht, gesund zu bleiben. Dasselbe gilt aber nicht für die 
st ein Jahr Überlebenden, denn die Fernsterblichkeit des 2. Jahres ist größer 
ls die des ersten. 

Wie wir sahen, erreicht die Fernsterblichkeit ihren Höhepunkt bis zum 
nde des 2. Jahres. An den Ferntodesfällen dieses Zeitraumes sind die chro- 
ichen Ferntuberkulosen, insbesondere die Lungenphthisen, mit 45,2 9/, beteiligt, 
ie Nierenerkrankungen mit 35,9 °/,, die akuten miliaren Prozesse mit 14 /,. 
ab die zum Ferntode führenden Erkrankungen meistens schon vor der Operation 
n der Anlage vorhanden waren, ergab sich schon aus der Chronologie der Fern- 
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todesfälle. Für die Lungentuberkulosen soll dies spezieller nachgewiesen wiro | 
Unter 57 tödlichen Lungentuberkulosen war eine Lungenaffektion +2 mal, 1 
73,1°/o bereits vor der Operation festgestellt. Aber diese Ziffer ist Se id 
zu niedrig gegriffen, denn erstens entzieht sich eine Anzahl von Spitzenaflet: i4 
nen im inaktiven Stadium, das zumeist mit der Nierentuberkulose assozilert : ч 
den gewöhnlichen physikalischen Untersuchungen; zweitens läßt die Prizision | 

Lungenuntersuchung an vielen chirurgischen Kliniken zu wünschen uhnz. 
den Krankengeschichten vieler findet sich gar keine Angabe über den Lutz 






zustand oder ein negativer, während an anderen Kliniken kein einziger Fali $ 
von Lungentuberkulose befunden wird. Man darf demnach mit Sicherh-it : 
nehmen, daß die allergrößte Zahl der zum Ferntode führenden Lungentuberkul. 
schon vor der Operation in der Anlage vorhanden war. 

Ob diese Annahme auch für die postoperativ beobachteten Nierentuters 
losen gilt, soll erörtert werden, wenn wir den Anteil der Nierenkrankheit=: 
den Ferntodesfällen festgestellt haben. 

Die Nierenkrankheiten betrugen 38,6 °;, aller Ferntodesfälle. Ihnen * 
der 20. Teil aller Patienten, die die Operation 6 Monate überlebt hatten. 
zerfallen in zwei große Kategorien: die nicht tuberkulósen und d tuberkule 
Von den zum Ferntode führenden Nierenaffektionen waren 30,5 */4, also nat: 
ein Drittel, nicht tuberkulöser Natur., Unter ihnen nehmen die ру 
erste Stelle mit 21,7°/, aller tödlichen Nierenkrankheiten ein. Von ihnen I 
die Hälfte bis zum Ablauf des 2. Jahres. Es ist an der Hand der уогег Ж 
kurzen Mitteilungen nicht zu entscheiden, ob diese tödlichen Nierenentzündu:.d 
aus den bei einseitiger Nierentuberkulose so häufigen toxischen Affektionen di 
zweiten Niere hervorgegangen sind, oder ob es sich um Entwicklung einer o 
seitigen Nierentuberkulose auf dem Boden einer vorher bestehenden Brishtscd 
Krankheit gehandelt hatte. Für Albarrans Ansicht, daß sich aus дег (охе 
Affektion der zweiten Niere eine echte, zum Hydrops und zum Tode führ:ıd 
Nephritis entwickeln könne, ist ein zwingender Beweis noch nicht erbracht, vd 
mehr lehren überaus zahlreiche Erfahrungen, daß die toxischen Veränderun 
sich nach Exstirpation der tuberkulösen Niere in der Regel völlig oder bis at 
Spuren von Eiweiß und vereinzelte hyaline Zylinder zurückbilden, ohne eine Li 
wirkung auf Gesundheit und Leistungsfähirkeit zu hinterlassen. Diese hw 
bildung ist so sehr die Regel, daß ihr Ausbleiben den Verdacht auf eine її 
Nierentuberkulose vorangehende Brightsche Krankheit erwecken muß. Der Unter 
schied der beiden Erkrankungen liest in dem progredienten Charakter des Morti 
Brightii, der der gewöhnlichen toxischen Affektion fehlt. Es wäre wichtig, ® 
Differentialdiagnose zwischen beiden Nierenerkrankungen vor der Operation 2 
stellen, angesichts der Frage nach der Berechtigung einer Nephrektomie bei Brig!" 
scher Krankheit. Ausschlaggebend für die Unterscheidung wäre vielleicht die ^" 
bei Brightscher Krankheit vorkommende Hypertonie. Da die Entfernung et" 
Niere bei Brightscher Nephritis ein schr prekäres Unternehmen ist, so darf # 
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' stattfinden, wenn die aus dem Verbleiben der tuberkulósen Niere erwachsende 
iadigung hóher einzuschátzen ist, als die Gefahr des Ausfalls ihres sekretions- 
izen Parenchyms. Das trifft für tuberkulöse Pyonephrosen und für fieberhafte 
erkulosen zu, und zwar um so sicherer, je weiter die Destruktion des Organs 
veschritten ist. 

Außer den Nephritiden sind unter den zum Tode führenden nicht tuberku- 
“n Nierenkrankheiten die Kalkulosen zu nennen. Ist ihr Vorkommen auch 
‘en, so ist es doch nicht zufällig. Ich selbst habe mehrfach nach Nephrekto- 
n Tuberkulóser, die vorher niemals Erscheinungen von Konkrementbildung 
vigt hatten, langdauernde Ausscheidung von Sand oder Steinen gesehen. Es 
beereiflich, daß eine Steinbildung in der einzigen vorhandenen Niere mit oder 
ie Nephrolithotomie eine große Gefahr bedeuten kann. Die seltenste unter den 
lichen Nierenkrankheiten ist die Hydronephrose der zurückgebliebenen Niere. 
# solche von Stierlin beobachtete war entstanden infolge von narbiger Ver- 
wrung der vesikalen Ureteröffnung. Der Fall hat eine gewisse prinzipielle 
leutune für das Problem der aufsteigenden Tuberkulose. Obwohl hier die Be- 
sungen des Experiments erfüllt waren: nämlich ene onge Stenose der Blasen- 
ndune des Harnleiters mit darüber stagnierender Flussigkeitssáule, war doch 
ne aufsteigende Tuberkulose zustande gekommen. Nicht einmal die Stenose 
uhte auf einer tuberkulósen Veránderung der Ureterwand, sondern auf einer 
than Veränderung der Blasenschleimhaut. Diese Beobachtung zeigt, daß 
bst unter den günstigsten Bedingungen beim Menschen keine Ausbreitung des 
0755565 in aufsteigender Richtung zustande zu kommen braucht. Zu ähnlicher 
trachtung gibt eine von mir gemachte Beobachtung Anlaß. Eine Dame mit 
iwerer Blasentuberkulose litt jahrelang nach der Nephrektomie, infolge aufstei- 
uler Ureteropyelitis an Retentionszustinden mit heftigen Koliken, die mit der 
tribung von Eitermengen endeten. Nach 8 Jahren sah ich die Patientin in 
zer Gesundheit wieder. Wie wiederholte Impfexperimente ergaben, war sie 
a von Bazillen. Wir sehen also auch hier, daß trotz starker Abflußerschwe- 
ng durch Ureteropyelitis keine Propagation der Tuberkulose auf die Niere zu- 
ade gekommen ist- 

Einen erheblich größeren Anteil an der Fernmortalität hat die Tuberkulose 
q zurückgebliebenen Niere, denn sie beträgt 69.5 °/, aller zum Ferntode führen- 
:n Nierenkrankheiten. Beinahe die Hälfte aller Tuberkulosen der zweiten Niere 
übt bis zum Ablaufe des 2. Jahres nach der Operation, némlich 48,3%. Nach 
‘Jahren sind schon fast zwei Drittel, nämlich 64,5% gestorben, während jen- 
eis des 3, Jahres noch der etwas mehr als ein Drittel betragende Rest zu- 
Tunde geht. Die längste Lebensdauer von 9 Jahren habe ich bei einem jungen 
tulehen beobachtet, dessen zweite Niere zur Zeit der Operation so intensiv er- 
wankt war, daß sich der Nephrektomie eine mehrtägige Urämie anschloß. Außer- 
iem Петер Beobachtungen 6-, 7- und 8jährigen Cberlebens vor. Ob diese relativ 
Inge Lebensdauer dem Eingriff zu verdanken ist, mag zweifelhaft erscheinen, 
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da nach den Erfahrungen von Rochet auch nichtoperierte doppelseitige Tute- 
kulosen sich 7—10 Jahre in leidlicher Verfassung halten können. 

Von besonderer Bedeutung für die Zukunftsaussichten der Nephrektomien-: 
ist die Frage nach der Häufigkeit einer postoperativen Tuberkulose-Erxranket: 
der vorher gesunden Niere. Die verläßlichste Grundlage für die Beantwort:tg 
bieten uns die Gestorbenen, weil bei ihnen die Diagnose sicherer zu stelien si 
als bei den Überlebenden. 

Von 32 an Tuberkulose der zweiten Niere Gestorbenen fehlten 3mal мн 
gaben über den Zustand dieser Niere vor der Operation; von den restierenig 
29 wird bmal angegeben, daB sie frei von Tuberkulose war, aber nur bei 5 if 
diese Tatsache durch ein Tierexperiment sichergestellt. Von den zwei anl: 
war einmal die Niere nur durch Lumbalexploration untersucht, einmal nur à 
Grund des Fehlens mikroskopisch nachweisbarer Bazillen als gesund bezeichz 
worden. Diese Untersuchungsmittel genügen nicht zur Feststellung der Intas 
heit der Niere. Wenn wir uns nur an die dem Tierexperiment unterworfen 
Fälle als beweiskräftig halten, dann finden wir unter 27 p. op. beobachte 
Nierentuberkulosen nur 3 p.op. entstandene Fälle, also 11,1°/,. Viel ипе 
als an den Gestorbenen ist diese Feststellung an den Lebenden, weil in keine 
Falle der Ureterkatheterismus bei der späteren Revision der Patienten aus 
führt worden war und der Befund von Bazillen im Urin nichts für deren Pr 
venienz aus der Niere beweist. Wir sind daher bei der Analyse der vorliegendd 
Fälle auf Konjekturen angewiesen. Mangels Ureterkatheterismus kann ma 
mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit das Bestehen einer Tuberkulose if 
der zurückgelassenen Niere annehmen: erstens bei Fieberbewegungen, die nidi 
von anderen Ursachen abhängen; zweitens bei profusen Hämaturien; drittens bé 
Nierenschmerzen; viertens bei Absinken des Allgemeinbefindens ohne andere œ 
kennbare Ursachen. Unter Berücksichtigung dieser Anhaltspunkte finden wir unta 
unserem Material 19 Lebende mit postoperativer Tuberkulose der zweiten Niere 
Von diesen kann höchstens bei 10 teils sicher, teils wahrscheinlich eine tuber 
kulóse Erkrankung der vor der Operation gesunden Niere angenommen werie& 
Zählen wir diese 10 Fälle zu den 5 postoperativ Erkrankten unter den Ver 
storbenen, dann sind unter allen Nephrektomierten jenseits des 6. Monats 1,6", 
р. op. entstandene Tuberkulosen der zurückgelassenen Niere zur Beobachtunz £e 
kommen. Wenn auch diese Schätzung nur approximativ richtig sein mag. 59 
geht doch daraus hervor, daß die Besorgnis vor nachträglicher tuberkulöser Fr- 
krankung der verbleibenden Niere die Berechtigung der Nephrektomie bei ein- 
seitiger Tuberkulose nicht in Frage stellen kann. 

Im Anschluß hieran sollen die Resultate und die Zulässigkeit der Nephres- 
tomie bei bilateraler Nierentuberkulose erörtert werden. Von 50 nephrektomitrtn 
Bilateralen waren 26 nach mehr als 6 Monaten gestorben; von den überlebend'2 
24 haben je einer das 7., 8. und 16. Jahr nach der Operation erreicht. Angesicht: 
dieser Fälle von langer Lebensdauer muß man fragen, ob eine initiale Tuberkulu-* 
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r zweiten Niere nach Entfernung der stärker erkrankten zur Ausheilung kommen 
nn. Diese unwahrscheinliche Vorstellung muß diskutiert werden, weil unter 24 
benden, bei denen vor der Operation Bazillen im Harn der verbleibenden Niere 
rhanden waren, 8 bei späterer Untersuchung solche nicht mehr aufwiesen. Aber 
n diesen 8 Fällen sind 2 wegen fehlenden Impfexperiments unverwertbar, und 
n den übrigen 6 müssen wieder 2 eliminiert werden. Zunächst einer, bei dem 
ı Import von Bazillen durch den Ureterkatheter angenommen werden muß, 
. der Urin der zweiten Niere völlig frei von morphotischen Elementen und Ei- 
38 gewesen war. Dieselbe Annahme gilt von dem zweiten Falle, bei dem die 
ıpfung mit dem Urin der zweiten Niere vor der Operation einmal positiv, zwei- 
il negativ ausfiel und die postoperative Impfung bereits 2 Monate nach der 
eration ein negatives Resultat ergab, also zu einem Zeitpunkte, bis zu dem 
e Heilung einer Nierentuberkulose unmöglich erfolgt sein konnte. Angesichts 
r Möglichkeit einer Verschleppung von Bazillen durch den Ureterkatheter muß 
an sich gegenüber den restierenden 4 Fällen von anscheinender Heilung eine 
oße Reserve auferlegen. Darum kann ich Harris’ Empfehlung, bei Bilateralität 
e stärker erkrankte Niere zu entfernen, um die leichter erkrankte zur Heilung 
ı bringen, nicht beipflichten. Aber es ist nicht zu leugnen, daß selbst bei 
oppelseitigkeit bisweilen aus der Nephrektomie ein Vorteil erwächst, denn in 
r Hälfte der Fälle wurden Miktionsfrequenz und Schmerz gebessert, das Kórper- 
wicht vermehrt. Ob auch die Lebensdauer der noch Lebenden durch die Ope- 
tion verlängert worden ist, läßt sich nicht feststellen, da sie ja nicht bis 
im Tode beobachtet worden sind. Aber selbst wenn man bei dem Vergleich 
ng Lebensdauer der operierten und nichtoperierten Doppelseitigen finden wurde, 
38 erstere länger leben, so dürfte man nicht schließen, daß die Operation 
'bensverlängernd gewirkt habe, weil sich unter den Nichtoperierten viele schwere, 
er Öperation nicht mehr zugängige Fälle befinden, während bei den Operierten 
ie zweite Niere sich meistens in einem so frühen Erkrankungsstadium befand, 
ab man glaubte, die Nephrektomie wagen zu dürfen. Will man den Wert der 
"eration. bei Bilateralitát richtig schätzen, so darf man nicht bloß die funktio- 
llen Besserungen der Überlebenden und eine vielleicht in manchen Fällen er- 
‘іе Lebensverlängerung in Betracht ziehen, sondern ebenso sehr die Tatsache, 
lab von 62 Operierten 42 unmittelbar oder spät gestorben sind und nur 20 zur 
lit der Beobachtung noch lebten, — daß also auf je einen Lebenden zwei Gestor- 
tene kommen. Nach diesen Ergebnissen sollte die Nephrektomie bei Bilateralität 
nur ausnahmsweise, und zwar auf Grund folgender Indikationen gestattet sein: 
1. wenn von der Entfernung des Infektionsherdes mehr Nutzen zu er- 
warten ist, als Schädigung durch den Parenchymausfall, — eine Be- 
dingung, die bei schwerer Zerstörung durch käsige Degeneration oder 
Eiterung vorhanden ist; 
2. bei Indicatio vitalis infolge wiederholter schwerer Blutungen; 
. bei nicht zu bekämpfenden heftigen Schmerzen und Koliken. 
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Die Nephrektomie bei Doppelseitigkeit ist demnach nur auf Grund dersrite 
rein symptomatischen Indikationen wvestattet, die in der ersten Epoche der or 
tiven Tuberkulosebehandlung mafzebend waren. 

Einer der wesentlichen Gründe, aus denen die Fruhoperation ihre Berecli- 
gung herleitet, ist die Vorstellung, daß die Gefahr einer spáteren tuberkul 
Erkrankung der verbleibenden Niere durch rechtzeitige Entfernung der Enzo 
erheblich vermindert wird. 

Die Richtigkeit dieser Annahme wird durch folgende Betrachtungen «- 
wiesen, die dartun, daß die Ubertragune der Tuberkulose von einer Nier ad. 
die andere häufiger erfolgt, als von einem extrarenalen Herde. insbesonz* 
den Lungen. i 

1. Die srófte Wahrsceheinlichkeit für die Entstehung einer bilateralen EÑ 
krankung durch eine reno-renale Übertrazung auf dem Blutwere besteht in dem 
jenigen Fällen, in denen bei sorgfältiester Sektion kein tuberkulöser Herd auberit 
der Nieren gefunden wird, Man hat zwar dieses seltene Vorkommnis geleugnet, at 
einwandsfreie Beobachter, wie Orth, bestátiven es; auch ich habe einen derartiz& 
Fall seziert. Bei der Tuberkulose, wie bei der Aktinomykose kònnen die hrans 
heitserreger die Schleimhaut passieren. und in das Blut gelangen, ohne eine be 
der Autopsie nachweisbare Läsion der Einsangspforte zu hinterlassen. Verzrht 
man nun die Zahl der Doppelseitigen unter diesen Fällen mit der Zahl ve 
chronisch-käsigen Nierentuberkulosen bei Phthisikern, dann erfährt man, oh dp 
Infektion einer Niere öfter von der anderen als von der Lunge ausgeht. Li 
den Nierentuberkulosen ohne extrarenalen Herd fand Morris 10% doppelseiu* 
Isermeier 33,3%: der Durchsehnitt wirde 21,6% betragen. Andererseits far 
Cunningham unter 825 obduzierten Lungentuberkulosen 2.9 ?j kásige Niere 
tuberkulosen, Frerichs nicht sanz 6"/,; im Durchschnitt also. 4,45 *,.. Der 
nach findet die Übertragung von einer Niere auf die andere 5 mal hàufiger sti. 
als von der Lunge auf die Niere. 

2, Wenn sich später Als 6 Monate nach der Nephrektomie eine Tuberkuis 
der sicher gesund zurückgelassenen Niere entwickelt, so muß ihr Ausgangspwikt 
ein extrarenaler Herd sein. Der Vereleich der Hiiufigkeit dieses Vorkommn!s-: 
mit der Häufigkeit der reno-renalen Übertragung muß zeigen, ob eine сеш 
Niere häufiger durch die kranke oder einen anderen Herd infiziert wir. 
Nun sahen wir Doppelerkrankungen ohne extrarenalen Herd in 21,6 °,. post 
operative Erkrankung der zweiten Niere aber nur in 1,6°/,, woraus hervorzilt. 
daß dieses Ereignis bei den Nephrektomierten viel seltener eintritt, als bei de: 
Nichtoperierten. Dieser Schluß besteht auch dann zu Recht, wenn man na: 
Morris die Ziffer der Doppelerkrankungen ohne extrarenalen Herd nur auf 10°. 
veranschlagt. Ja, selbst bei der falschen Annahme, daß alle nicht bereits ve" 
der Operation erkannten Tuberkulosen der zweiten Niere postoperativ entstand" 
seien, würde deren Häufigkeit immer erst 2,6% betragen, also erheblich hintet 


der niedrigsten Zahl der reno-renalen Übertragungen zurückbleiben. 
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3. Die postoperative Entstehung der Nierentuberkulosen ist viel seltener, 
: die Dilateralitàt unter den nichtoperierten Lebenden. Letztere schwankt nach 
n verschiedenen Angaben bis zu 29,2 ?;, nach Kurt Franks Sammelstatistik 
sie auf 11°, anzuschlagen. Aber sie ist sicher viel höher, weil in vielen 
len. der Zustand der zweiten Niere nicht durch das einzig verläßliche Impf- 
periment festgestellt worden ist. Aber selbst bei der Annahme von nur 11°/, 
ertrifft sie um mehr als das Vierfache die Zahl aller postoperativ beobachteten 
erentuberkulosen. 

4. Die bei der Obduktion gefundene Dilateralitàt ist viel häufiger, als die 
srankung der zweiten Niere nach der Nephrektomie, denn erstere betrigt 65 °/o, 
ztere höchstens 2,6°,. Da einer der hauptsächlichsten Unterschiede beider 
itevorien in dem Vorhandensein oder Fehlen der ersterkrankten Niere liegt, so 
if dieser Umstand als eine der wesentlichen Ursachen fur die verschiedene 
ufiekeit der Bilateralität in Betracht kommen, 

5. Um eine zu niedrige Schätzung der p. op. entstandenen Nierentuberku- 
sen zu vermeiden, wollen wir die unrichtige Annahme machen, daß alle wegen 
iseitirer Tuberkulose Nephrektomierten, die länger als 6 Monate noch Bazillen 
ı Urin zeigen, eine Tuberkulose der zurückgebliebenen Niere p. op. acquiriert 
ten. Selbst unter dieser ganz falschen Voraussetzung wurden immer nur 
6’, р. op. entstandene Nierentuberkulosen 65°/ doppelseitigen unter den 
xuzierten gegentiberstehen. | 

Nach allen diesen Darlegungen ist nicht zu bezweifeln, daß die Entfernung 
ner tuberkulôs erkrankten Niere erheblich dazu beiträgt, die Gefahr einer zu- 
inftiren Tuberkulose der zurückgelassenen zu vermindern. Auf Grund dieser 
rkenntnis ist die frühzeitige Nephrektomie von größtem Werte als eine präven- 
ve Maßnahme. Sie vermindert erheblich die Sorge, daß eine nachträgliche Er- 
rankung der gesunden Niere das Resultat der Operation vereiteln werde. 

Ich komme nun zu dem zweiten Abschnitt meiner Aufgabe: dem kurativen 
„ıfluß der Nephrektomie, und will in erster Linie deren Einwirkung auf den 
lam besprechen. Die wichtigste Frage betrifft ihren Einfluß auf das Verschwin- 
ën der Dazillen. Sie ist nur durch das Impfexperiment zu beantworten, wäh- 
‚ul man sich auf negative mikroskopische Befunde nicht verlassen darf, Denn 
vihrend das Mikroskop die Bazillen im Harn der exstirpierten Niere überwiegend 
"ufi" nachzuweisen vermag, versagt es häufig in frühen Stadien der Tuberku- 
„se der zweiten Niere und in späten der Blasenerkrankung. Unter 29 meiner 
Hille mit positivem Impfresultat wurden die Bazillen nur 9mal, also in SES os 
inkroskopisch gefunden; demnach táuschte die Untersuchung in 69 9. Zu dem- 
»iben Verhältnis kam Lichtenstern, der unter 10 Fällen mit positiver Impfung 
tur 3mal, also bei 30 °/,, die Bazillen mikroskopisch nachweisen konnte. Unter 
"> meiner Fälle ergab die Impfung 29 positive, 48 negative Resultate; 15 nur 
tılkroskopisch untersuchte ergaben 9 positive Befunde. Nach Ausschluß der 
mikroskopisch negativen fanden sich unter S6 38mal Bazillen, also in 44,1%. 
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Zählen wir dazu 57 Fälle von Rafin mit 14 positiven Impfungen, dann wir. 
unter 143 Fällen 52 positiv = 34,9°%,. Wollen wir nun wissen, wie oft u. 
Nephrektomie in der ihr zugänglichen Einflußsphäre die Tuberkulose zum \i:- 
schwinden bringt, so müssen wir 21 schon vor der Operation als bilateral :- 
kannte Fälle ausschließen, und wir finden dann, daß unter 122 operierten ii- 
seitigen Tuberkulosen 31, also ungefähr der 4. Teil, die Bazillen nicht verira 
haben. Es ist bemerkenswert, daß auch in dieser Beziehung, wie hinsichi.a 
der Nah- und Fernresultate, die Männer schlechter gestellt sind als die Frau; 
denn während unter meinen Operierten 26,6 °/, Frauen positive ПарНезилаа 
gaben, betrugen sie bei den Männern 66,6 °/,. 
Der Zeitpunkt der Konstatierung der positiven Befunde variierte vom 2. bi 
zum 1". Jahre. Vergleicht man das kystoskopische Ergebnis vor der Opera? 
mit der Häufigkeit des Bazillenbefundes bei der Nachprüfung, so findet maş 
daß die Bazillen um so öfter persistieren, je ausgedehnter die Blasenaffek'in 
war. Wo der Prozeß auf die Umgebung der Uretermündung beschränkt wat 
fanden sich 38,8 °/, positive Befunde, gegenüber 50 °/, bei Ausdehnung der Er 
krankung über große Abschnitte der Blase. Auffällig ist, daß auch 3mal ui 
12 Fällen mit kystoskopisch normaler Blase und normaler Niere die Bazila 
persistierten; sie müssen demnach entweder aus dem Ureter stammen oder A 
gesunde Niere passieren. 
Bei genauer klinischer Nachprüfung aller meiner Fälle mit. andauernde 
Bazillenbefund habe ich folgende Beziehungen zwischen diesem und dem Gesutià 
heitszustande feststellen können: 
1. Bei vollkommen normalem Verhalten der verbliebenen №еге Коша 
sich Bazillen noch nach 17 Jahren finden. 
Bazillen können sich bei völlig normalem Verhalten des Allee: 
befindens und der Blasenfunktion finden. 
Bazillen können bei vollkommener Abwesenheit von олаи 
Bestandteilen und Eiweiß gefunden werden, 
4. Trotz Bazillenbefundes war bei der überwiegenden Zahl der Untr- 
suchten der Miktionsschmerz verschwunden. 
5. Bei 75 °/ ist die Miktionsfrequenz normal oder fast normal. 
6. Bei den meisten ist der Urin nicht ganz normalisiert, aber nicht 
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häufiger als bei den bazillenfreien. 
7. Bei 94,7°/, war das Körpergewicht vermehrt. 

Aus diesen Tatsachen können wir folgern, daß bei vielen Nephrektomiertei 
Bazillen ohne jedes subjektives Krankheitssymptom persistieren, wie bei den Bu 
zillenträgern nach Abdominaltyphus. 

Wenn wir das dauernde Fehlen von Bazillen als Beweis für die Не 
der Tuberkulose betrachten dürfen, dann waren von 144 Nephrektomierten d 
— 63,8°/, von der Tuberkulose befreit. Aber Heilung der Tuberkulose ist ni 
gleichbedeutend mit Heilung der Erkrankung des Harnapparates, die sich in 
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lizem Fehlen jeder Anomalie des Harns dokumentiert. Nach diesem MaBstabe 
ven unter meinen Fällen nur 23,5 °/, absolut geheilt, denn bei 76,5 °/, aller 
tersuchten Urine mit und ohne Bazillen fanden sich anormale Bestandteile. 
ı längsten persistieren spärliche rote Blutkörper resp. Schatten, dann kommen 
der Häufigkeitsskala Leukozyten, schließlich Zylinder. Unter 86 sehr genauen 
inuntersuchungen ergab sich: Eiweiß in 53,4 °/,, meistens nur in gerade wahr- 
ımbaren Spuren: rote Blutkörper und Schatten in 48,8°/,; Leukozyten in 
3%; Zylinder, fast ausschließlich hyaline, in 28.2°/,. Auf Grund des Be- 
les von Zylindern waren also mindestens 23,2 °/, aller zurückgebliebenen 
ren in anatomischem Sinne als nicht absolut normal zu betrachten, obwohl 
iktionell ganz einwandsfrei. Wahrscheinlich geht das Auftreten einiger hyaliner 
linder hàufig mit den kompensatorischen Veränderungen der Niere einher, ohne 
e pathologische Bedeutung zu beanspruchen. 

Von praktischer Wichtigkeit ist es, daß man nicht berechtigt ist, aus dem 
hlen von Albumen auf die Abwesenheit von Bazillen zu schließen. 

Dank der Kystoskopie vermögen wir die Einwirkung der Nephrektomie auf 
s Verhalten der Blasenschleimhaut direkt zu erkennen. Auf der Basis von 
1! vor und in verschieden langen Zeiträumen nach der Operation Kystosko- 
tten hat sich eine Heilung in 43,5 °/,, also nicht ganz der Hälfte, ergeben: 
е unvollständige Rückbildung in 45,1°/, und keine günstige Beeinflussung in 
"» Keine vor der Operation normale Blase ist nach der Nephrektomie tuber- 
los geworden. Bei Summierung der Heilungen und Besserungen kommen wir 
idem erfreulichen Resultat, daB 88,6 "/, der Blasentuberkulosen durch die 
'Pirektomie günstig beeinflußt worden sind. 

Zwischen der Häufigkeit der kystoskopisch nachweisbaren Heilung und der 
s Verschwindens der Bazillen findet sich eine ausgesprochene Inkongruenz, 
sofern 74,6 °/, bazillenfrei, aber nur 43,5 °/, laut Kystoskopie geheilt werden. 
araus folet, daB eine Anzahl der kystoskopisch noch nachweisbaren Veránde- 
inven nicht mehr tuberkulös sind, sondern Residuen der häufigen Mischinfektionen. 

Ungefähr parallel den kystoskopisch nachweisbaren Besserungen geht die 
“influssung der gesteigerten Miktionsfrequenz und des Miktionsschmerzes. Denn 
vstoskopisch erkennbare Rückbildung fand sich in 88,6 %,, Besserungen der 
requenz in 83,1°/,, des Schmerzes in 91°/,. Aber Frequenz und Schmerz 
rden durch die Nephrektomie ungleich stark beeinflußt, denn während völlige 
'ımerzlosigkeit unter meinen Fällen in 88,8 °/, eintrat, erfolgt völlige Normali- 
rung der Miktionsfrequenz nur in 40.9 ?/,. Je größer die Frequenz vor der 
‘eration, desto seltener kehrt sie zur Norm zurück: bei geringer Pollakiurie in 
"5°, bei höheren Graden nur in 26.3 ©). Wenn eine vorher normale Fre- 
5-12 nach der Operation verschlechtert wird, dann entwickelt sich meistens eine 
Tiberkulose der zurückgebliebenen Niere. 

Das Verschwinden des Schmerzes ist abhängig von der Ausdehnung des 
"ierkulosen Prozesses. War dieser nur auf die unmittelbare Umgebung der 
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Harnleitermündung beschränkt, so verschwindet der Schmerz in 72,7%; sx 
die Hälfte der Blase affiziert, in 56,6°/,; war der größere Teil det Das + 
griffen, in nur 26.5 "/,. 

Daß die Ruckbildungsfihigkeit der Blasenerkrankung und ihrer funktionzia 
Störungen von der Ausdehnung des Prozesses abhängt, ist ein weiteres wicit. 
Argument zugunsten der Frühoperation, denn die Rückkehr zu wirklich nort.:.- 
Verhältnissen ist nur zu erhoffen in den frühen Stadien der Blasentuberku: « 
denen meistens ein frühes Stadium der Nierenerkrankung entspricht. 

Noch größer als bei der Blase ist die kurative Einwirkung der NéphréF: 
mie auf den Harnleiter, denn er kommt bis auf verschwindende Ausnahmen 3 
Heilung. Ist das nicht der Fall, dann bleibt eine Fistel, oder sie bildet = 
später nach Aufbruch der schon vernarbten Wunde In unserer Sammelsta'.- 
finden wir 11,5 °/, Fisteln; aber die läneere Beobachtung zeirt, daß weitaus : 
meisten Fisteln im Laufe der Zeit zur spontanen Heilung kommen. Ihr Zi 
nimmt stetig mit der Dauer der Beobachtung ab; in der zweiten Hälltw 1 
ersten Jahres beträrt sie 29,4°/,, im folgenden Biennium 26,3 °/,, vom 4.1 
8. Jahre 3,1°/,, und nach dem 8. Jahre nur noch 1,9"/,. Auf die Нда 
der Fistelbildung hat die Art der Ureterversorgung keinen augenfälligen Eu) 
gezeigt. Bei Versenkung des Ureterstumpfes gab es 10,4%, Fisteln: bei À 
sog. Totalexstirpation, die meistens eine subtotale ist, 10,1%: bei der pu 
des Ureterstumpfes an die Haut 16,3 °',. Demnach scheint letztere. Methode +f 
etwas ungünstigeres Resultat zu geben. 

Ich habe in letzterer Zeit ein Verfahren geübt, das gute Resultate zu pid 
scheint. Ich isoliere den Ureter recht weit nach abwärts, klemme ihn an id 
tiefsten. freigelegten Punkte ab, durchschneide ihn nahe der Niere und fülr- % 
sein Lumen bis zur Stelle der Abklemmung einen geknópften Seidengespirnze 
Katheter, durch den ich reine flüssire Karbolsäure solange einspritze. bis st 
neben dem Katheter wieder ausfließt. Nach völliger Entleerung der пир пе 
Flüssirkeit folgt die Unterbindung des Ureters an der Schnittfläche und die Ab 
nahme der Klemmzange, die das Hinabfließen der Säure in die Blase verhinii 
hatte. Die Säure diffundiert bald durch alle Schichten und verleiht dem Ure 
eine weiße Farbe. Die bisher so behandelten Fälle sind ohne Fistel geheilt. 

Die günstige Einwirkung der Nephrektomie beschränkt sich nieht nur af 
den Harnapparat, sondern führt in oft höchst überraschender Weise zur Не: 
des Allgemeinbefindens, die sich am sinnfälligsten in einer Gewichtszunahme b! 
93,9 "/5 der Nephrektomierten zeigt, und zwar nicht selten in einem Mabe, di> 
nach keinem anderen operativen Eingriffe beobachtet wird. Ieh habe Zunahme: 
bis zu 45 kg beobachtet. In 4,5%, blieb das Gewicht stabil und in УЛЫ 
es abeenommen. Das Sinken des Kórpergewiehts beruht meistens auf einer fic 
sehreitenden. Lungentuberkulose oder einer tuberkulósen Erkrankung der verbi 
benen Niere. 


Schließlich ist die Frage zu beantworten, wie sich die zurtekgelass N? 


=, Dil == 
re der Schwangerschaft gegenüber verhält. Wir haben Nachricht über 29 Frauen 
. 39 Entbindungen und 3 Aborten, ohne dauernde Schädigung der Niere. Es 
nmt wohl gelegentlich der Schwangerschaft zu einer leichten Albuminurie, 
ade so wie bei Frauen, die im Besitze von zwei gesunden Nieren sind, aber 
hat sich daraus eine dauernde Erkrankung der Niere entwickelt. Doch ge- 
xt die Vorsicht, den Heiratskonsens erst dann zu erteilen, wenn mehrfache, 
verschiedenen Zeitpunkten ausgeführte Impfungen das definitive Verschwinden 
Dazillen dargetan haben. Diese Beschränkung soll ebenso für Männer wie 
Frauen gelten. 

M. H., ich bin am Ende meiner Ausführungen. Es geht aus ihnen hervor, 
| bei einseitiger Nierentuberkulose Heilung nur von einem chirurgischen Ein- 
ir zu erwarten ist. Die Behandlung soll, abgesehen von zwingenden Gegen- 
eizen, in der für alle einseitigen Tuberkulosen obligatorischen Nephrektomie 
tehen, die der Diagnose auf dem Fuße zu folgen hat. Die Forderung der 
i"atorischen Frühoperation wird solange zu Hecht bestehen, als von der Chi- 
vie das einzige Heil für die Patienten zu erwarten ist. Zu diesen radikalen 
ndpunkt zwingt uns die Ohnmacht jeder anderen zurzeit bekannten Therapie, 
ко] wir uns beschämt der Roheit unseres Eingriffes bewußt sind, wenn 
eines der edelsten Organe wegen eines kleinen Herdes in seiner Totalität 
ern müssen. Darum hoffen wir auf eine Zukunft, in der eine konservie- 
idle àtiologische Therapie das zerstörende Messer des Chirurgen verdrängen 
d die Chirurgie freudig zugunsten der Medizin auf die Herrschaft über die 
:tentuberkulose verzichten wird. 


Zusammenfassune. 

Die Therapie der Nierentuberkulose hat nicht mit Spontanheilungen zu 
«hnen. 

Die Tuberkulinbehandlung führt nicht zur Heilung der Nierentuberkulose. 
er Versuch, die Wirkung einer Tuberkulinbehandlung vor dem Entschlusse zur 
erhrektomie abzuwarten, ist unstatthaft. 

Israels Untersuchungen. über die Endresultate der Nephrektomien wegen 
‘erntuberkulose basieren auf 1023 Fällen mit 170 eigenen Beobachtungen, 

Als Fernresultate gelten die jenseits des 6. Monats nach der Operation 
thobenen Befunde; als Ferntodesfälle die, welche später als 6 Monate nach der 
ration, — als Nahtodesfälle die, welche vor dieser Zeit erfolet sind. 

Die Fernmortalität beträgt 10—15°/,, die Nahmortalität 12,9°/,. Die 
wsamtsterblichkeit aller Operierten beträgt etwa 25%; es werden drei Viertel 
aller Operierten durch die Operation gerettet. 











Sowohl die Nah- wie die Fernmortalitàt ist erheblich größer bei Mina 
als bei Frauen. 

Die wesentliche Ursache der größeren Fernsterblichkeit der Manner lyr a 
der chronischen Lungentuberkulose; die der größeren Nahmortalitàt in dem (:« 
wiegen der akuten miliaren Tuberkulose und der größeren Häufigkeit der Hens 
insuffizienz. 

Die wichtigsten Todesursachen der Fernmortalität sind die Lunzentuber 
lose und die Erkrankung der zweiten Niere. Ihr Prozentsatz ist doppelt so bq 
als bei der Nahmortalität. 

Die akute Miliartuberkulose kommt in dem ersten halben Jahr naci: 
Operation fast doppelt so oft vor als in der Summe aller folgenden Jahr. 
ist in den meisten Fällen eine Folge des operativen Eingriffs. 

Über die Hälfte aller Ferntodesfälle ereignet sich bis zu dem Ablauf: à 
zweiten Jahres nach der Operation. Daran sind die Lungentuberkulosen 
45,2 ?/,, die Nierenerkrankungen mit 35,9 9%, die akuten Miliartuberkuloser 
14 9/5 beteiligt. 

Wenigstens 73?/, aller tödlichen chronischen Lungentuberkulosen : 
schon vor der Operation präformiert. 

Die zum Ferntode führenden Erkrankungen der zweiten Niere betrix 
38,6 °/, aller Ferntodesfälle, 5 °/, aller Fernbeobachtungen. 

Die zum Ferntode führenden nicht tuberkulösen Nierenkrankheiten betra:d 
30,5%, die tuberkulósen 69,5 ?/, aller ferntödlichen Nierenkrankheiten. 

Den größten Anteil an den nicht tuberkulòsen Nierenerkrankungen ha: 
die Nephritiden, einen geringen die postoperativ entwickelten Kalkulosen. i 
Hydronephrosen und die Pyelonephritiden. j 

Für die Differentialdiaznose zwischen toxischer Erkrankung der zwei 
Niere und echtem Morbus Briehtii ist die für letzteren charakteristische Нур 
tonie zu verwerten. 

Die toxische Affektion der zweiten Niere hat keine Neigung zur Progreli-iz 
bildet sich vielmehr meistens nach der Operation gänzlich oder bis auf gen, 
klinisch nicht bedeutsame Reste zurück. | 

Nephrektomie bei einseitiger, auf dem Boden einer Brightschen krank 
entwickelter Nierentuberkulose ist nur erlaubt, wenn die aus dem Verbleib der 
tuberkulösen Niere erwachsende Schädigung höher zu bewerten ist, als die беба 
des Ausfalls an sekretionsfähigem Parenchym. 

Beinahe die Hälfte aller Tuberkulosen der zweiten Niere führt bis zum 
Ablauf des zweiten Jahres nach der Operation zum Tode: einzelne können di 
Nephrektomie bis zu 9 Jahren überleben. 

Die in späterer Zeit in die Erscheinung tretenden Tuberkulosen der zweit! 
Niere sind überwiegend häufig schon zur Zeit der Operation in der Anlage ver 
handen: nur 11.1°;, sind Neuerkrankungen р. ор. 
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Unter allen Lebenden und Gestorbenen jenseits des 6. Monats beträgt die 
il der p. op. entstandenen Nierentuberkulosen 1,06 ?/,. 

Die Nephrektomie bei bilateraler Tuberkulose ist nur zulässig bei schwerer 
störung der stärker ergriffenen Niere, bei häufigem Auftreten schwerer Blutun- 
. bei nicht zu bekämpfenden Schmerzen und Koliken, wenn die zurückgelassene 
re noch im Beginn der Erkrankung steht. 

Die Nephrektomie bei einseitiger Nierentuberkulose schützt die zweite Niere 
erheblichem Maße vor postoperativer Erkrankung an Tuberkulose. Die Über- 
rung der Tuberkulose von einer Niere auf die andere erfolgt viel häufiger, als 
ı irzendeinem außerhalb der Niere belegenen Herde, insbesondere der Lunge. 

Nach der Nephrektomie bei einseitiger Tuberkulose verschwinden die Tu- 
xelbazillen aus dem Harn bei drei Viertel aller Fälle. 

Die Häufigkeit der Persistenz der Bazillen steigt mit der Ausdehnung der 
‘der Operation vorhandenen Blasenaffektion. 

Die Abwesenheit von Bazillen ist nur durch ein negatives Impfresultat 
tzustellen. 

Der Befund von Bazillen kommt bei völlig normalem Verhalten des Allge- 
inbefindens, der verbliebenen Niere und der Blasenfunktion vor und ist unter 
sen Umständen bis zum 17. Jahre p. op. beobachtet worden. 

Bazillen können in vollkommen eiweißfreiem Harn gefunden werden. 

Die überwiegende Zahl aller Patienten mit Bazillenbefund ist schmerzfrei 
vorden. 

Bei 75 °/, aller bazillenhaltigen Fälle war die Miktionsfrequenz ganz oder 
t normal geworden. 

Bei den meisten Bazillenträgern bestehen morphologische und chemische 
imveränderungen, aber nicht häufiger als bei den bazillenfreien. 

Bei 94,7°/, der Patienten mit bazillenhaltigem Harn war das Körper- 
wicht gesteigert. 

Ein Teil der Patienten mit positivem Bazillenbefund verhält sich hinsicht- 
à der Symptomlosigkeit wie die Bazillentrager nach Abdominaltyphus. 

Laut Ausweis des Verschwindens der Bazillen wird die Tuberkulose bei 
">" a geheilt. 

Bei mehr als drei Viertel aller Nephrektomierten wird der Urin nicht völlig 
ита; bei 53,4 ?/, bleibt Albumen, meistens nur spurweise; rote Blutkórper 
nd Schatten bei 48,8°/); Leukozyten bei 46,5 ?/,; Zylinder, meistens hyaline, 
s 

Kystoskopisch nachweisbare Heilung der Blasenerkrankung kommt in 43,5 /,, 
\wollkommene Rückbildung in 45,1" ,, Stillstand oder Verschlechterung in 
" 9 Vor. 

Die Bazillen verschwinden häufiger, als die Affektion der Blasenschleim- 
“ut ein großer Teil der später kystoskopisch nachweisbaren Veränderungen ist 
"ht mehr tuberkulös. 

Folia urologica. 1911. VI. Bd. 4. Heft. 19 










Die Besserung von Schmerz und Miktionsfrequenz erfolgt in dem--:- 
Prozentsatz (80—90 °/,), wie die kystoskopisch nachweisbare Besserung o 
Blasenaffektion; aber völlige Normalisierung tritt hinsichtlich des Schmerze: d. ;- 
pelt so häufig, als hinsichtlich der Frequenz ein. 

Postoperative Verschlechterung einer vorher normalen Frequenz hàngt meis 
von Erkrankung der zurückgebliebenen Niere ab. 

Je größer die Ausdehnung der Blasenaffektion, desto seltener verschwir- 
der Schmerz. Verschwinden des Schmerzes erfolgt häufiger als Heilung der Bias 
tuberkulose. 

Die Tuberkulose des Harnleiters heilt meistens spontan nach der Nephrekwü 

In 11,5°/9 kommt es zu Ureterfisteln, deren größter Teil innerhalh : 
4 Jahren zur Ausheilung kommt. 

Die Art der Ureterversorgung hat keinen ausgesprochenen Einfluß auf 
Häufigkeit der Fistelbildung. 

Das Körpergewicht steigt in 93,9°/, der Fälle nach der Operation. 

Schwangerschaft beeinflußt eine zurückgelassene normale Niere nicht u 
günstiger als die Nieren Gesunder. 

Heiratskonsens darf Männern und Frauen erst nach dauerndem Verschwig 
den der Bazillen erteilt werden. | 

Alle Ergebnisse unserer Untersuchungen sprechen zugunsten der ото 
rischen Frühoperation bei einseitiger Tuberkulose. | 


Терашя бугорчатки почекъ не можетъ разсчитывать на Cave 
произвольное излеченіе. : 

Леченіе туберкулиномъ не ведетъ һъ излеченію бугорчатки почеъ 
Попытка выжидать дЪйствіе леченія туберкулиномъ до рЪшенія нз 
нефректомію неуместна. 

ИзслЪдованія Israel'A окончательныхъ результатовъ нефректомй 
при бугорчаткВ почекъ основаны Hà изелЪдованш 123 случаевъ ‹% 
170 собственными наблюденіями. 

bart отдаленные результаты разсматриваются тЪ наблюдени. 
которыя сдфланы спустя 6 м$фсяцевъ послф операщи; какъ отдаленные 
случаи смерти тЪ, которые послЪдовали позднЪе 6 мЪсяцевъ посл 01° 
раціп, — какъ близкіе случаи смерти тъ, которые послБдовали до эти!" 
времени. 

Отдаленнан смертность составллетъ 10—15%,, близкая смер- 
ность 12,9°/,. Общая емертность веБхъ оперированныхъ составляет: 
около 25%; три четверти всЪъхъ оперированныхъ спасаются aromaj: 
операци. 
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Какь близкая, такъ и отдаленная смертность у мужчинъ значи- 
льно выше чЪмъ у женщинъ. 

Существенной причиной большей отдаленной смертности мужчинъ 
ляется хроническая бугорчатка легкихъ; причиной большей близкой 
ертности является преобладан!е острой просовидной бугорчатки и 
лыпая частота недостаточности сердца у мужчинъ. 

Наиболфе важными причинами смерти при отдаленной смертности 
ляется легочная бугорчатка и заболЪваніе второй почки. Процентъ 
mb заболЪваній въ два раза больше, чЪмъ при близкой смертности. 

Острая просовилная бугорчатка наблюдается втеченіи перваго по- 
годія послъ операціи почти въ дава раза чаще, чъмъ въ суммЪ всхъ 
слдующихъ лётЪ. Она является въ большинетвЪ случаевъ послЪд- 
вемъ оперативнаго воздЪйствія. 

Больше половины всфхъ случаевъ отдаленной смертности наблюда- 
ся до истеченіи второго года посл операціи. При этомъ участвуютъ 
учан легочной бугорчатки 45,2°/,, ваболЪваній почекъ 35,99%, и npo- 
видной бугорчатки 14°]. 

По крайней мЪрЪ 73%, всъхъ смертельно протекающихъ случаевт, 
юнической бугорчатки легкихъ уже предобравованы до операціи. 

Забол$ваня второй почки, ведущя къ отдаленной смертности 
ктавляютъ 38,6°/, BCBXE случаевъ отдаленной смертности и 5°/, peche, 
‘лаленныхъ наблюдений. 

Случаи небугорчатковаго заболфванія почекъ, ведущія къ отда- 
нной смерти составляютъ 30,5°/,, бугорчатковаго 69,5°/, всЪхъ забо- 
ваній почекъ съ отдаленной смертью. 

Наибольшую часть небугорчатковаго заболъванія почекъ составля- 
тъ нефриты, меньшую — развившіеся посл операціи камни, гидро- 
"фрозы, и Шэлонефриты. | 

Для отличительнаго распознаванія между токсическимъ заболЪва- 
ert, второй почки и настоящей Брейтовой болфзвнью нужно поль- 
ваться характерной для послЪдней гипертоніей. 

Токсическое заболВван!е второй почки не имфетъ наклонности гь 
lipoeraHio, а большею частью совершенно подвергается обратному 
азвитю посл операціи до полнаго исчевновенія или до клинически 
езначительныхъ остатковъ. 

При односторонней, развившейся на почвБ Брейтовой болЪзни 
угорчаткЪ почекъ, нефректомія дозволительна лишь тогда, когда вред, 
ТЪ остающейся бугорчатковой почки приходится цЪнить выше, чЪмт 
‘пасность выпадешя способной къ отдЪленію паренхимы. 

Почти въ половинф всфхъ случаевъь бугорчатка второй почки ве- 
-Tb по истечени второго года посл операціи къ смерти; въ единич- 
иыхъ случаяхъ больные переживаютъ нефректомшо до 9 лЪтъ. 

19* 
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Byropuarka второй почки, появляющаяся въ позднфишей etus 
очень часто уже имфетея въ зародышф во время операци: только ii 
11.1%, случаевь имБютея новыя заболъванія послъ операци. 

Между вефми живущими и умершими посл 6-го мЪснца o: 
бугорчатковаго заболЪванйя почки послф операщи составляетъ 1.6°’. 

При двусторонней бугорчаткЪ нефректомія допустима лишь в. 
случаяхъ тяжелаго разрушенія болфе больной почки, при часток. | 
появленіи тяжелыхъ кровотеченій, при неподдающихся леченію болях. 
и коликахъ, если остающаяся почка находится еще въ началь зай -) 
лЂванія. 

Нефректомія при односторонней бугорчаткЪ почекъ охраняетъ т> 
значительной степени вторую почку отъ послБоперативнаго забол вле 
бугорчаткой. Передача бугорчатки отъ одной почки на другую шо} 
исходитъ гораздо чаще, чфмъ со стороны какого либо другого. лежа 
щаго внф почечнаго, гнфзда, вь особенности со стороны легкаго. 

ПослЬ нефректоміи при односторонней бугорчаткЪ туберкулезни 
бациллы исчезаютъ изъ мочи въ 3/, всъхъ случаевъ. 

Ч$мъ обширнЪе заболфване пузыря до операціи, тЬмъ чаще остают: 
Bb мочф бациллы. 

Отсутетые бациллъ вь мочф возможно установить только про ч 
мощи отрицательныхъ результатовь прививки. | 

Присутетвїө бацилль въ мочЪ наблюдается при вполнф норма: 
номъ общемъ состояніи больныхъ, при нормальномъ отправленін остіам 
шейся почки и пузыря и наблюдалось до 1 лЪтъ посл операцш. è 

Бациллы могутъ присутствовать въ совершенно свободной отъ 
бълка моч. 

Преобладающее число веБхь больныхъ съ бациллами въ моч н 
жаловалось на боли. 

Въ 75%, веъхъ случаевъ съ бациллами вт, моч, частота позн а 
на мочу стала нормальнфе или почти нормальной. 

У большинства носителей бацилтъ имютен морфологичесгія и 
химическія измЪненія мочи, но не чаще, чЪмъ у тъхъ, у которыхъ б 
HAT HETH. 

У 947%, больныхь съ содержащей бациллы мочой BbeB Tha 
былъ увеличенъ. . 

Часть больныхь еъ положительнымъ результатомъ. изел®Ъдокан!н 
на бациллы въ емыелЪ отсутетвїн симптомовъ представлнетея аналог- 
ной носителямт, бациллъ поел1› брюшного тифа. 

Ha основани исчезновенія бациллъ у 63,8°/, бугорчатка ma~ 
чиваетея. 

Borbe чімъ у 3%, веБхь пользовавшихея нефректоміей моча Ee 
етановитея совершенно нормальной; у 93.4%, остается бЪлокъ въ бол- 
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инствф, случаевъ только въ видф слЬдовъ; красные кровяные шарики 
тфни ихъ у 48,8°/,; лейкоциты у 46,59°/„; цилиндры, въ большинетвЪ 
хчаевъ глалиновые, у 23,2%). 

Пзлеченіе заболЪванія пузыря, подвергнутаго цистоскопическому 
слБлованію, наблюдается въ 43,5°%/,, неполное обратное развитіе про- 
сса въ 45,1%, остановка или ухудшеніе болЪзни въ 99/,. 

Бациллы исчезаютъ чаще, чЬмъ заболЪванія слизистой оболочки 
зыря. Значительная часть измЪненій, устанавливаемыхъ впослЪдствіи 
тоскопическимъ изслфдовашемъ, не имфетъ больше бугорчатковаго 
iparTepa. : 

Улучшеніе болей и частоты позыва происходитъ въ такомъ же 
юцентномъ отношеніи (80—90°/,), какъ улучшеніе заболћъванія пузыря, 
тановленнаго цистоскопическимъ изслфдованемъ; но полный возвратъ 
» Hopwb въ отношенш болей наступаетъ два раза чаще, чЪмъ вт, 
ношени частоты позыва. 

ПослЪопераціонное ухудшеніе бывшаго до того нормальнаго по- 
ва зависитъ въ большинетвЪф случаевъ отъ заболБванія оставшейся 
ЧКИ. 

Ч$ть больше распространеніе заболЪванія пузыря, тБмъ рЪже 
мезаетъ боль. Исчезновеніе боли происходитъ чаще, чімъ излече- 
е пузыря. 

Бугорчатка мочеточника въ большинствф случаевъ самопроизвольно 
зечивается послЪ нефректоміи. 

Въ 11,5%, образуются свищи мочеточниковъ. большая часть KTO- 
ыхъ излечивается втеченіи 4 лЪтъ. 

Родъ ухода за мочеточникомъ не имфетъ значительнаго вліянія на 
A‘TOTY окразованя свищей. 

ВЪеь тфла повышается въ 98,9%, случаевъ посл операции. 

Беременность вляетъ на оставшуюся нормальную почку не менће 
пагопрінтно, чЬмъ на почки здоровыхъ. 

Согласе на бракъ слфдуетъ давать мужчинамъ и женщинам только 
юл иечезновенія бациллъ втеченіи продолжительнаго времени. 

ВеЪ результаты нашихъ изелЬдованій говорятъ въ пользу обяза- 
1*1ьной ранней операціи при односторонней бугорчатк%. 


(Lubowski- Berlin.) 
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There is no spontaneous cure of kidney tuberculosis. | 

Tuberkulin treatment does not cure kidney tuberculosis. It is wrong t 
wait for the effect of tuberkulin treatment instead of immediate nephrectomy. 

Israel's examinations as to the end results of nephrectomy for kids | 
tuberculosis are based upon 1023 cases including 170 own observations. 

Late results are findings after the 6. month post operationem, late deaths; 
are called cases which succumbed after, — early deaths which occurred before te: 
6. month post operationem. 

The late mortality is 10—15°/,, the early mortality 12,9%. The tos 


mortality is about 25 °/, і. е. three quarters of all patients will be saved I 






the operation. 

The mortality is markedly higher in men than in women. 

The main cause of the larger late mortality in men is chronic tuberculosa 
of the lungs; the larger number of early deaths is caused by the prevalent frd 
queney of acute miliary tuberculosis and heart insufficiency in men. : 

The main cause of late death is lung tuberculosis and affection of И 
other kidney, twice as often as causing early death. 

Acute miliary tuberculosis happens twice as often in the first 6 montis 
after operation as in the whole time after. In the majority of cases it is 
direct consequence of the operative intervention. 

More than half of all late deaths occur before the end of the second var 
after operation. The cause of death is lung tuberculosis in 45,2%, Kär 
affection in 35,9 °/, acute miliary tuberculosis in 14 °/, of all cases. : 

At least 73 °/, of all cases of chronic lung tuberculosis leading to dea‘ 
afterwards exist before operation. 

Affections of the other kidney causing a late death are 38,6% of all is 
deaths, 5°/ of all late observations. 

The kidney affections leading to late death are of not tuberculous nature 
in 30,5%, of tuberculous nature in 69,5 °/,. 

The non-tuberculous affections of the kidney are mainly nephritis, less 
frequently calculosis (developped after operation), hydronephrosis and pyel- 
nephritis. 


Hypertonia characteristical for Bright's disease is of value for the dif- 
ferential diagnosis between toxic affection of the other kidney and real Bright 

Toxic affection of the other kidney is generally not progredient but unürr- 
goes involution after operation totally or leaving small residues of no clinical evidence. 

In case of unilateral kidney tuberculosis developped after Bright's disea-+ 
nephrectomy should be done only if the danger from the tuberculous kidn-* 
seems to be greater than from the lack of secreting parenchyma. 

Almost half of all tuberculoses of the other kidney lead to death before 
the end of the second year after operation; some have survived nephrectomy is 
long as 9 years. 
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Tuberculosis of the other kidney appearing later on is present at the date 
operation in the large majority of cases; only 11,1°/, develop р. ор. 

Kidney tuberculosis develops p.op. in 1,6 °/» of all cases living or perished 
ter the 6. month. 

Nephrectomy in bilateral tuberculosis should be done only in case of severe 
struction of the more affected kidney, in case of frequent severe hemorrhage, 
intolerable pain and colics—if the other kidney is supposed to be only in- 
entlv affected. 

Nephrectomy in unilateral kidney tuberculosis prevents a postoperative 
berculosis of the other kidney very often. Tuberculosis will be translated from 
e kidney to the other very much more frequently than from any focus out- 
le the kidney, especially from the lungs. 

After nephrectomy in unilateral tuberculosis the tubercle bacilli disappear 
.m the urine in three quarters of all cases. 

The more extended the bladder affection before operation the more fre- 
ently the bacilli persist. 

The absence of bacilli can be stated only by a negative result of inoculation. 

Bacilli will be found in cases with completely normal conditions of the 
dnev left and normal bladder function and general conditions and have been 
served until the 17. year after operation. 

Bacilli can be found in urine without any albumen. 

The majority of patients with bacili have been without pain. 

The frequency of micturition has become entirely or almost normal in 75°/, 
‘all cases with bacilli. 

Most carriers of bacilli have morphological and chemical alterations of the 
fine, but not more frequently than patients without bacilli. 

94,7%, of patients with bacilli in the urine had an increase of bodal 
reicht. 

Some patients with bacilli were without any symptoms like the carriers of 
yphoid bacilli. 

Judging from the disappearance of bacilli the tuberculosis will be cured 
1 53,3?'5 of the cases. 

The urine will not become completely normal in more than three quarters 
Y all nephrectomies; albumen persists in 53,4°/, mostly only traces; red 
Hood corpuscles and shades in 48,8°/9; leucocytes in 46,5 °/y; casts, mainly 
aline in 23,2 0/,. 

The cystoscope states that the bladder affection is cured in 43,5 °/), im- 
poved in 45,1°/,, stationary or worse in 9 °/o. 

The bacilli disappear more frequently than the affection of the mucous 
membrane of the bladder; the alterations found afterwards cystoscopically are 
Mostly not of tuberculous nature. 

Pain and frequency of micturition are being improved in the same number 
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of cases as the bladder affection (80—90 °/,); but the pain will disappear e«- 
pletely in twice as many cases as normal micturition returns. 
If the frequency normal before becoms worse after operation 1t is causa | 
by the affection of the kidney left. | 
The more extended the bladder affection the more rarely the pain dii] 






pears. The pain will disappear more frequently than the bladder be cure. 

Tuberculosis of the ureter will be cured spontaneously after nephrecio:y 
in the majority of cases. 

Ureter fistulae will develop in 11,5%, mostly healing within 4 vers 

The method of providing for the ureter has no marked influence upon u 
frequency of fistula formation. 

The bodal weight increases in 93,9 °/, of the cases after operation. 

Gravidity does not alterate a normal kidney left more frequently than i 
healthy women. 

Men and women are not allowed to marry but after complete disappear: 
of bacilli. | 

All results of our examinations favor the obligatory early operation 
cases of unilateral tuberculosis. (W.Lehmaun-Stetuc. 


Le traitement de la tuberculose rénale ne doit pas tenir compte de la ли 
rison spontanee. 

Le traitement par la tuberculine ne guérit par la tuberculose du red 
Essayer de guérir un malade par la tuberculine avant de pratiquer la n“phrect 
mie est inadmissible. 

Les recherches d'Israël sur le résultat final des néphrectomies pratiqires 
pour tuberculose du rein sont basées sur 1023 cas, dont 170 observati.us 
personnelles. 

On peut considérer comme résultats éloignés, les constatations faites sis 
mois apres l'opération; comme cus de mort éloignée, ceux qui ont survécu pit: 
de six mois à l'opération; comme cas de mort consécutive, ceux qui ont si~ 
combé dans les six premiers mois de l'opération. 

La mortalité éloignée est environ de 10-- 15°/9; la mortalité consecutive 
à l'opération Че 12,99%. La mortalité totale de tous les cas opérés est d 
25 90. Les 3/, des opérés ont été sauvés par l'opération. 

La mortalité éloignée aussi bien que la mortalité immédiate sont plus fr:- 
quentes chez l'homme que chez la femme. 

La cause essentielle de la plus grande mortalité éloignée chez l'homme «= 
la tuberculose pulmonaire chronique; pour la mortalité immédiatement conse- 
tive, il faut faire intervenir la fréquence plus grande de la tuberculose miliai- 
aiguë et l'insuffisance cardiaque chez l'homme. 


Les causes les plus importantes de la mortalite eloignee sont la tubercu- 
e pulmonaire et l'extension au second rein. Son pourcentage est double de 
ui de la mortalité rapprochée. 

La tuberculose miliaire aiguë survient dans les premiers six mois apres 
eration presque deux fois plus que dans la totalité des autres années de 
vie. Dans la plupart des cas, elle est la conséquence de l'intervention opé- 
oire, 

Plus de la moitié des cas de mort éloignée atteignent la fin de la 
хеше aunée après l'opération. La tuberculose pulmonaire cause la mort 
ws 45,2%, de ces cas, les affections des reins dans 39,5 °/,, la tuberculose 
iaire aiguë dans 14 °/, des cas. 

Dans 73 ?/j au moins de tous les cas de tuberculose pulmonaire chronique 
tels, la maladie existait déjà avant l'opération. 

Les lésions du second rein entrainant la mort éloignée comprennent 38,6 °/o 
l'ensemble des cas de mort éloignée, 5 °/, de l'ensemble des cas d'observa- 
ns éloignées. 

Dans les cas de mort éloignée due à une affection rénale, la lésion renale 
dans 30,5 %o des cas non tuberculeuse, dans 69,5 9/, des cas d'origine tu- 
‘culeuse. 

Parmi les affections renales non tuberculeuses, la plus grosse part est 
mie pas les néphrites; une part moindre comprend les calculs, les hydro- 
roses et les pyélonéphrites développées après l'opération. 

Dans le diagnostic différentiel entre une affection toxique du second rein 
le mal de Bright vrai, il faut tenir compte de lhypertonie caractéristique de 
dernier. 

La néphrite toxique du deuxieme rein n'a aucune tendance à augmenter; 
t semblerait plutót diminuer aprés l'operation, jusqu'à ne plus persister que 
& les signes cliniques peu importants. 

Au cas de tuberculose rénale unilatérale, évoluant sur le terrain d'un mal 
Bright, on ne pourrait étre autorisé à pratiquer la néphrectomie que si le 
mage causé au malade par la persistance de sa tuberculose rénale est plus 
aid que le danger de diminuer le parenchyme sécréteur. 

Pres de la moitié de l'ensemble des cas de tuberculose du second rein 
inivent jusqu'à deux ans après l'opération; quelques uns peuvent survivre 
ua 9 ans apres l'opération. 

La tuberculose du second rein qui ne se manifeste qu'un certain temps 
trs l'opération existe, presque toujours, déjà en germe lors de l'intervention: 
L1", des cas seulement peuvent être considérés comme une affection nouvelle. 

En prenant la totalite des morts et des vivants six mois aprés l'opération, 
“ nombre des tuberculoses rénales développées aprés l'opération est de 1,6%. 

Au cas de tuberculose bilatérale, la néphrectomie n'est admissible que s'il 
Vste une destruction grave du rein le plus atteint, avec hématuries fréquentes 


avec douleurs ou coliques que l'on ne peut soulager et que le second rein | 

| 1 
encore au premier stade de la maladie. | 
La nephrectomie dans la tuberculose rénale unilatérale protege tres 8 


siblement le second rein de tuberculose. La transmission de la tuberculose dia! 
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rein à l'autre rein se fait plus souvent que par un foyer existant en dehor: in; 
rein, en particulier dans le poumon. 


disparaissent des urines dans environ les °/, des cas. 
La fréquence de la persistance des bacilles augmente avec l'extension 
l'affection vésicale existant antérieurement à l'opération. | 
Y 
j 


Aprés la néphrectomie, dans la tuberculose rénale unilatėrale, les bari 
| 
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L'absence de bacilles ne peut être établie que par une inoculation nera: 

La constatation des bacilles peut coexister avec un maintien parfaitem % 
normal de l'état général du rein restant et de la fonction vesicale et a pu тлф 
etre faite 17 ans apres l'opération. 

On peut trouver des bacilles dans une urine absolument exempte dÑ 
bumine. 

La majorité des malades chez lesquels on constate la présence du bacille 
ne souffrent pas. í 

Chez 75% des porteurs de bacilles la fréquence des mictions ¢tait mr 
male ou presque. 

Chez la plupart des porteurs de bacilles existaient des modifications m-n 
phologiques ou cliniques de l'urine, mais pas plus fréquentes que chez les mi- 
lades exempts de bacilles. 

94,7%, des malades porteurs de bacilles avaient augmenté de poids. 

Une partie des malades avec constatation positive des bacilles se compt- 
tent au point de vue de l'absence de symptômes comme les porteurs de barili 
du typhus abdominal. 

En se basant sur la disparition des bacilles, on peut dire que la tuber: 
lose est guérie dans 63,8 °/, des cas. 

Chez plus des ?/, de l'ensemble des néphrectomisés, l'urine n'est pas cor- 
plètement normale; chez 53,4°’, il existe de l'albumine, le plus souvent Ir 
traces; des hématies dans 48,8 °/, des cas; des leucocytes dans 46,5 °',; des ct- 
lindres, le plus souvent hyalins, dans 23,2% des cas. 

La constatation cystoscopique de la guérison de la tuberculose du rein 
peut être faite dans 43,5 °/; des cas, une rétrocession incomplète du processus 
dans 45,1°/, des cas, l'arrêt ou l'aggravation dans 9 9/, des cas. 

Les bacilles disparaissent plus souvent que les lésions de la muqueuse vsi- 
cale; une grande partie des lésions visibles ultérieurement au cystoscope ne sont 
plus tuberculeuses, 

L'amélioration des douleurs et de la fréquence des mictions se voit dans 
le méme pourcentage (80—90 °/,) que lamélioration visible au cystoscope dr: 
lésions vésicales, mais le retour complet à la normale se fait deux fur 
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: souvent, en ce qui concerne les douleurs, que pour la fréquence des 
tions. 

L’agsravation post-operatoire d'une fréquence jusque là normale dépend le 
: souvent des lesions du second rein. 

Plus les lésions vésicales sont étendues, plus il est rare de voir la dis- 
tion des douleurs. La disparition des douleurs se voit plus souvent que la 
rison de la vessie. 

La tuberculose de l'uretère guérit le plus souvent spontanément apres la 
hrectomie. 

Dans 11,5 °/, des cas, il existe une fistule urétérale qui le plus souvent 
nt dans les 4 premières années. 

La facon dont on traite le moignon ureteral n'a aucune influence marque 
la fréquence de la fistulisation urétérale. 

Le poids du corps augmente dans 93,9 °/, des cas après l'opération. 

La grossesse n'influe pas plus défavorablement le rein normal reste seul 
e les reins sains. 

On ne peut consentir au mariage aussi bien pour les hommes que pour 
femmes qu'après disparition des bacilles. 

Tous les résultats de nos recherches parlent en faveur de l'opération pré- 
е obligatoire dans Ja tuberculose unilatérale. (Saint-Céne- Paris.) 


La terapia della tubercolosi renale non deve basarsi su guarigioni spontanee. 

La cura colla tubercolina non guarisce la tubercolosi renale. Non è con- 
tlabile di esperimentare l'effetto di una cura colla tubercolina prima di deci- 
"~i alla nefrectomia. 

L'esperienza di Israel sui risultati postumi delle nefrectomie per tuberco- 
FI si basa su 1023 casi con 170 osservazioni proprie. 

Risultati lontani sono da considerarsi i risultati ottenuti più di 6 mesi 
“bo l'operazione; mortalità lontana quella avvenuta più di 6 mesi dopo l'ope- 
one — mortalità prossima quella avvenuta prima di questo tempo. 

La mortalità lontana è di 10—15 °/ọ, quella prossima di 12,9°%/. La 
tertalita totale di tutti gli operati è di circa 25/5; tre quarti di tutti gli ope- 
sti sono salvati coll'operazione. 

Tanto la mortalità prossima che la lontana è molto maggiore negli uomini 
‚ie nelle donne. 

ll motivo principale della maggiore mortalità lontana negli uomini sta 
“ila tubercolosi polmonare cronica; quello della maggiore mortalità prossima 
"la prevalenza della tubercolosi miliare acuta e nella maggior frequenza dell'in- 
“cena cardiaca negli uomini. 
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Le più importanti cause della mortalità lontana sono la tubercolo-i p- 
monare e l'affezione all'altro rene. Il percento è doppiamente più alto che nia 
mortalità prossima. 

La tubercolosi miliare acuta si manifesta nel primo mezzo anno dopu lu» 
razione quasi due volte tanto spesso quanto nella somma di tutti gli anni = 
guenti. Essa è nella maggioranza dei casi una conseguenza dell'atto operata 

Più della metà di tutti i casi di mortalità lontana avviene fino a seurd 
anno compiuto dopo l'operazione. Le tubercolosi polmonari sono interessate d 
45,2%, le affezioni renali col 35,9%, le tubercolosi miliari acute col 14° 

Almeno il 73° di tutte le tubercolosi polmonari croniche letali eran. a 
formate prima dell'operazione. i 

Le affezioni dell'altro rene che conducono alla morte lontana si ris 
trano in 38,6°/ọ di tutti i casi di morte lontana, in 5°/ọ di tutte le osserva 
zioni di lunga durata. | 

Le affezioni non tubercolose dell'altro rene che cagionano la morte lott.$ 
si riscontrano in 30,5 °/, dei casi di tutte le affezioni renali a morte lontand 
le tubercolose in 69,5 ?/,. 

La maggior parte delle affezioni non tubercolose è data dalle nefriti. um 
piccola dalle calcolosi sviluppatesi dopo l'operazione, dalle idronefrosi e dall 
pielonefriti. 4 

Per la diagnosi differenziale fra affezione tossica dell'altro rene e mia 
di Bright genuino è da prendersi in considerazione l'ipertonia caratteristica [4 
quest'ultimo. 

L'affezione tossica dell'altro rene non ha nessuna tendenza a progtedin 
di solito dopo l'operazione essa scumpare o si riduce a minimi resti clinicanint 
non importanti. 

Una nefrectomia nella tubercolosi unilaterale sviluppatasi su terreno di w 
morbo di Bright è permessa soltanto, qualora il danno derivante dal rene 1 
bercoloso che rimarrebbe, è da considerarsi maggiore del pericolo della peri 
di parenchima funzionante. 

Quasi la meta di tutte le tubercolosi dell'altro rene muore entro i um 
anni dopo l'operazione; alcuni possono sopravivere alla nefrectomia fino a 9 anni 

I casi di tubercolosi dell'altro rene che si manifestano più tardi sono mete 
spesso predisposti già all'epoca dell'operazione; soltanto 11,1% sono affezioni 
nuove, post oper. 

Fra tutti i vivi e morti dopo il 6° mese il numero delle tubercolosi renal 
sviluppatesi dopo l'operazione è di 1,6%. 

La nefrectomia nella tubercolosi bilaterale è permessa soltanto, quando i 
rene maggiormente attaccato èe molto distrutto, quando spesso si manifestaue 
gravi emorragie, quando si presentano dolori e coliche invincibili, quando l'al:ru 
rene è appena all inizio della malattia. 


La nefrectomia nella tubercolosi unilaterale garantisce di molto Valtro rene 
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non ammalare di tubercolosi postoperativa. Il passaggio della tubercolosi da 
rene all'altro avviene molto più frequentemente che da un focolaio qualunque 
; fuori del rene, principalmente dal polmone. 

Dopo la nefrectomia nella tubercolosi unilaterale scompaiono i bacilli della 
ereolosi dall'orina in tre quarti di tutti i casi. 

La frequenza della persistenza dei bacilli aumenta coll'estensione dell'affe- 
le vescicale esistente prima dell’ operazione. 

La mancanza di bacilli non si può constatare che con un risultato d'ino- 
zione negativo. 

Il reperto di bacilli può esser positivo anche con stato generale perfetta- 
nte normale, con rene rimasto normale e con funzione vescicale normale, ed 
tato osservato fino 17 annì post oper. 

Bacilli si possono riscontrare in orine prive d'albume. 

La maggioranza dei pazienti con bacilli è esente di dolori. 

In 75° di tutti i casi bacilliferi la frequenza nella minzione era nor- 
le o quasi, 

Nella maggior parte dei bacilliferi esistono alterazioni morfologiche e chi- 
°he dell'orina, però non più frequentemente che nei casi privi di bacilli. 

Nel 94,7 Dia dei pazienti con orina bacillifera il peso del corpo era au- 
nato. 

Una parte dei pazienti con reperto bacillare positivo, si comporta in 
auto all'assenza di sintomi come i bacilliferi dopo il tifo addominale. 

In riguardo alla scomparsa dei bacilli la tubercolosi guarisce in 63,8 °/,. 

In più di tre quarti di tutti i nefrectomizzati lorina non diviene perfetta- 
^te normale; in 53,4 or resta albumina, di solito solo in tracce; in 48,8 In 
rociti: in 46,5% leucociti; in 23,2% cilindri, specialmente ialini. 

Guarigione dell’affezione vescicale constatabile al cistoscopio avviene in 
1290, regressione incompleta del processo in 45,1%, stato stazionario o 
azioramento in 9%. 

I bacilli scompaiono più spesso che l'affezione della mucosa vescicale; 
ai parte delle lesioni constatabili poi al cistoscopio non è più tubercolosa. 

Il miglioramento del dolore e della frequenza nella minzione avviene nella 
tsa percentuale (80—90 °%,) come il miglioramento dell'affezione vescicale 
mstatabile al cistoscopio; ma condizioni completamente normali avvengono 
u volte più spesso riguardo al dolore che riguardo alla frequenza nella 
DOIT 

Pesrioramento postoperativo di una frequenza prima normale dipende di 
“lito da malattia del rene rimasto. 

Quanto più estesa è l'affezione vescicale, tanto più difficilmente sparisce 
‘dolore, Il dolore sparisce più spesso di quello che guarisce la vescica. 


La tubercolosi dell'uretere guarisce di solito spontaneamente dopo la ne- 
t ` 
Tertomia, 
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In 11,5°/ rimane una fistola ureterale, delle quali gran parte «цаз 
entro 4 anni. 

Il modo di trattare l'uretere non ha un influenza speciale sulla fregue.z 
della formazione della fistola. 

Il peso del corpo aumenta dopo l'operazione in 93,9 ®/, dei casi. 

Una gravidanza non ha un influenza peggiore sul rene sano rimasto is 
sui reni delle persone sane. | 

Consenso al matrimonio tanto all'uomo che alla donna non si può dar 4 
dopo sparizione duratura dei bacilli. | 

Tutti i risultati delle nostre esperienze parlano a favore dell'operaz- 
obbligatoria precoce nella tubercolosi unilaterale. (Ravasini-Trict.; |. 

i 
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Aus dem Radiologischen Institut der K. Ung. Universität zu Budapest. 


ber die in dem Becken vorkommenden Verkalkungen, 
die mit Uretersteinen verwechselt werden können. 


Von 


Dr. Bela Alexander, 
Dozent für Radiologie, Leiter des Instituts. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Das Dichterwort „Und neues Leben blüht aus den Ruinen“ könnte man 
f einzelne Teile der Röntgenologie folgendermaßen umändern: und neue Fehler 
ihn aus den „Befunden“ ... 

Wie ein Gespenst schleppt sich die Unsicherheit des Bilderlesens weiter, 
d in der Gegenwart finden wir dieselben Fehler wieder, von denen wir ge- 
tht, daB es uns schon in der Vergangenheit gelungen, sie zu überwinden. 

Ein solcher Teil der Röntgenologie ist das Lesen des Beckenbildes. 

Und dieses Bild gehört ja doch unter die ersten Ursachen, die zur Umkehr 
m Besseren gezwungen haben, insofern als die der Sache gründlich nachgehen- 
n Röntgenologen sich bewogen gefühlt haben, die auf dem Beckenbilde erschei- 
den kleinen Bildchen zu untersuchen, ihren Ursprung zu erforschen. 

Es sind dies die in den verschiedenen Teilen des Beckenbildes, 
esonders aber in der Nähe der Spina ischii vorkommenden charak- 
:nstischen Bilder kleiner oder größerer Verkalkungen. 

Grund, diese Bilder der Verkalkungen zu untersuchen, gab wohl genügend 
er Umstand, daß Harnleitersteine diagnostiziert wurden infolge des X-Strahlen- 
-fundes und keine vorhanden waren, Grund des Umkebrens zum Besseren, d.h. 
um Erforschen können wir ja in dem beglaubigten Falle finden, daß die vorge- 
vinmene Operation den diagnostizierten Harnleiterstein nicht aufgedeckt, daß 
uch die Sektion des infolge der Operation gestorbenen Kranken keinen Harn- 
öterstein zutage gefördert hatte. 

Wie viele Male überhaupt chirurgische Eingriffe geschehen sind infolge der 
ünrichtigen Deutung der in dem Beckenbilde erschienenen kleinen Bilder der 
Verkalkungen, ist unbekannt und wird auch unbekannt bleiben. 


Dieselben Fehler, die geschehen, geschehen auch heute. Die fellerta”- 
Deutung finden wir in der Gegenwart ebenso wie in der Vergangenheit. tre: 
dem die Sache gründlich untersucht und beleuchtet wurde, trotzdem es n: 
schwer ist, zur Selbstbildung eine Reihe von älteren, aber auch jüngeren Pe: 
zu durchstrahlen oder wenigstens durchstrahlen zu lassen. 

Die Mühe — wenn man Studium Mühe nennen kann — findet reichlich 
Dank in dem Erkennen der Verhältnisse, in dem Sammeln von Daten, die das 
Lesen der Beckenbilder leicht und sicher gestalten. 

Im Jahre 1906 sprach Albers-Schónberg auf dem Il. Kongresse ée 
Deutschen Röntgengesellschaft über „Fehlerquellen bei Harnleitersteinuntersuchur: 
und gab zusammenfassend den Überblick, von welch verschiedenen kalkhal:::-- 
Gebilden die X-Strahlen Bilder oder Bildchen in das Beckenbild hinein zeich:-: 
können); freilich dürfte dadurch die Reihe derselben kaum erschöpft sein. 


Unser Interesse werden — abgesehen von den in der Anmerkung erwähnt 
(Gruppen — gewiß besonders jene kleinen Gebilde fesseln, die besonders s- 


eignet sind, beim Lesen des Bildes Fehler zu bedingen, die bei zenauem EÈ- 
trachten und Kennen der Verhältnisse ausgeschlossen werden können und muss. 

Abgesehen davon, daß die von den Verkalkungen herruhrenden Bild. 
auf den mehr oder weniger erschópfenden Beckenbildern verschieden voneinande 
d. h. deutlicher oder weniger deutlich gezeichnet werden. werden wir doch v^ 
dem erschópfenden Beckenbilde ausgehend, auch bei solchen Bildern folgench:: 
schließen können, wo es den X-Strahlen unmöglich war, ganz klar zu zeichen: 
denn unwillkürlich drängen sich die gefundenen Daten in unsere Erinnerung tn. 
führen uns zu der richtigen Deutung der den Verkalkungen entstammen: 
jildchen. 

Je mehr Becken älterer Individuen wir durchstrahlen, um so mehr finda: 
wir das Vorkommen der Verkalkungen im Becken unter sonst normalem Alle 
meinbefinden, normalen Verhältnissen, und um so mehr werden wir uns bei de 
Beurteilung der von diesen stammenden Bilder wehren können gegen fehlerhä't: 
Schlüsse auch dort, wo dies schwerer ist infolge von vorhandenen anderen ab- 
normen Verhältnissen, oder auch dann, wenn solche Bilder im Beckenhive 
jüngerer Individuen vorhanden sind. 

Aber je mehr ältere Individuen wir durchstrahlen, um so unterschiedlic.-r 
werden auch die Befunde sein, und wir werden ganze Abstufungen zusamme?* 
stellen können von dem auf einer Seite in der Nähe der Spina ischii vorfint- 
baren Einzelbilde einer größeren Verkalkung bis zu den Kleinen punktformizen, 
in Gruppen stehenden, auf erößere Plätze sich erstreckenden Bildchen: wir werden 
die einzelnen Verkalkungen symmetrisch geordnet finden oder Asvmmetrie der: 


1) 1. Harnleitersteine, 2. Harnleiter-Divertikelsteine, 3. Blasensteine, 4. Prostata 
steine, 5. verkalkte Myome, 6. extrauterine Graviditüten, 7. Dermoidzysten. 8. Verkalkun= n 
der Uterinalgetälie, 10. Kotsteine, 11. Phlebolithen, 12. Spina ischii-Anlagerungen, 13. E.u- 
Javerungen in die Ligamenta sacro-iliaca. 


‘ben, und erhalten Beckenbilder, auf denen verstreut punktförmige kleinere und 
ere Bilder vorhanden sind, so daß wir unwillkürlich einen Zusammenhang 
wischen diesen Befunden und dem allgemeinen Zustande des Körpers suchen 
‘erden. | 

Bei in größeren Zwischenräumen erfolgten X-Strahlen-Untersuchungen ein 
nd desselben Individuums werden wir selbstverständlich auch das Auftreten 
euer Verkalkungen verfolgen können. 

Aber abgesehen von den erwähnten vielfältigen Bildern ist es unsere Ab- 
cht, besonders diejenigen in Betracht zu ziehen, die an charakteristischen 
tilen vorkommen, und zwar in der Nähe der Spina ischii; besonders in 
insicht dieser geschahen und geschehen auch jetzt noch Fehler. 

Ganz gewiß ist es richtig, daß neben der Spina bei Durchstrahlung Bilder 
on Verknöcherungen gefunden werden (auch knopfartige Verdickungen im 
erriche der Spina, Stieda-Konigsberg), doch könnten diese nur dann fälschlich 
ls Uretersteine aufgefaBt werden, wenn die Knochenstruktur nicht nachgewiesen 
urde, entweder infolge fehlerhafter Bildbereitung oder infolge anderer erschwe- 
nder Umstände. 

Wird Knochenstruktur nachgewiesen, fällt selbstverständlich die fehlerhafte 
lazose weg, übrigens ist auch die Gestaltung dieser Verknócherungen ab- 
eichend von den an dieser Stelle vorfindbaren. Bildchen der Verkalkungen. 

Ebenso ist es richtig, daß die neben, unter oder seltener über der Spina 
»cheinenden Bildchen von Phlebolithen herstammen können — Albers- 
chönberg nennt diese Bildchen „Beckenflecken“ —, aber ebenso können auch 
erkalkungen in den Ligamenta sacro-iliaca an diese Stelle fallende 
iler geben (Beclére bezieht die sogenannten ,Beckenflecken" auf derartige 
rkalkungen), d.h. Verkalkungen des ligamentösen Verschlusses des Becken- 
üsganges nach hinten (Ligamentum sacro-spinosum, durch das die Incisura 
shiadica major zum Foramen ischiadicum majus wird und Ligamentum sacro- 
uberosum, das mit dem erwähnten Ligamentum sacro-spinosum das Foramen 
schiadicum minus bildet). - | 

Auch auf Verkalkungen in den Schleimbeuteln werden hier neben 
ir Spina auftretende Bildchen zurückgeführt. 

Es dürfte kaum möglich sein, die sogenannten ,Beckenflecken" nur allein 
anf Phlebolithen zurückzuführen; die Benennung selbst gestattet ja übrigens einen 
weiteren Begriff und müßte fallen gelassen werden, sobald wirklich nur von 
i hlebolithen die Rede ist. 

Ebenso kaum zutreffend ist die Beweisführung Fraenkels, der aus einer 
ztuberen Anzahl weiblicher Leichen den Uterus und seine Adnexa herausnahm 
ша X-Strahlenbilder von den Leichenteilen machen ließ; es zeigten nach Albers- 
Schönberg die Aufnahmen die „in natura so oft beobachteten. Beckenflecken, 
was Lage, Anzahl und Struktur angeht, deutlich.“ | 

Sollte man in dem Vorgehen Fraenkels das sehen, daß er die kleinen 
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Bildchen, die im Beckenbilde erscheinen, auf Phlebolithen der weiblichen G- 
schlechtsorgane zurückbezieht, so steht ja der Annahme gegenüber die Tatsa:- 
daß dieselben kleinen Bilder, die bei älteren weiblichen Individuen in der An 
der Spina ischii vorkommen, bei männlichen Individuen ebenso haufig vo 
findbar sind, und auch bei einem jüngeren Manne (28 Jahre alt) fand ich ni» 
der Spina und oberhalb des Schamknochenastes die charakteristisch gestalt- 
Bildchen. 

Es dürfte also kaum möglich sein, die kleinen Bilder der Verkalkun:: 
allein auf Phlebolithen der inneren weiblichen Geschlechtsorgane zu bezit 
und es spricht ja nichts dagegen, daß bei jüngeren Individuen auch Verkalku: 
kleiner Drüsen (nicht Drüsenpakete) dieselben oder ähnliche Bildchen lie 
können, aber ebenso kann dies auch bei älteren Individuen vorkommen. 

Die hier besonders betonten Bilder der Verkalkungen wechseln in Hin: 
der Größe, wir finden fast nur punktförmige ebenso, wie solche, deren Gri 
bis zum Durchschnitt einer kleinen Erbse reicht; die größeren sind kreisrun: 
quer-, längs- oder schiefoval, ihr Rand wird deutlich gezeichnet.) 

Beim Betrachten fühlt das Auge sozusagen, daß diese der Platte nal: 
liegen, und unwillkürlich drängt sich beim Beschauen und Vergleich der rund: 
und elliptischen oder ovalen Bildchen die Auffassung näher, als hätten wir au: 
flache Gebilde vor uns, und das ovale oder elliptische Bild sei hier und Ja vr 
leicht auf die schiefe Lage der kleinen flacheren Gebilde zurückzuführen, wa: * 
manchem Bildchen gewiß zutreffen wird. 

Praktisch genommen werden wir übrigens doch nur in der Hinsicht : 
entscheiden haben, ob die auf dem Beckenbilde vorhandenen kleinen Bilder *? 
Uretersteinen herrühren oder nicht, nur in dieser Hinsicht werden diese hi 
Gegenstand der vollen Beachtung sein, ansonst kónnen wir sie einfach regist 
ren und ihr Auftreten mit dem allgemeinen Zustande des Kórpers in Zusamue 
hang bringen. 

Es kommt vor, daB kleine Uretersteine in dem untersten Teile des Urt? 
haften bleiben, doch wird die Gestaltung des gewonnenen Bildes und set 
Lage viel zur Aufklürung beitragen, auch den Zustand des Untersuchten sell 
dürfen wir ebensowenig aus den Augen lassen, d. h. die eventuell geklagten È 
schwerden. 

Freilich ist die Individualität sehr maßgebend; während in einem Fal 
dattelkerngroße Steine den Ureter ohne besonders heftige Schmerzen passier 
können und bei Männern mehr Beschwerden in der Harnröhre verursachen, find 
wir andere Fälle, wo kleine eckige Steine infolge von plötzlicher Einkeilut: 
plötzlichen Hängenbleibens verhältnismäßig viel größere Schmerzen auslö®! 
welcher Umstand zum Teil gewiß auch in der Beschaffenheit des Ureters sell 
seine Lösung findet. 





1) Doch finden wir auch weniger scharfrandige, auch undeutlich gezeichnelt. ) 
nachdem die Verhältnisse im Becken sind. 
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Aber die Bilder der kleinen Uretersteine werden wir nicht in dem Be- 
мсће дег Spina ischii zu suchen haben, sie sind mehr medianwärts in 
г Nahe des Kreuzbeines gelagert, fallen in das Bild des Kreuzbeines, in die 
ahe der Foramina sacralia oder, bei ganz schiefer Durchstrahlung des Beckens, 
lust in die verlängerte Linie derselben; wie erwähnt wurde, wird auch die 
‚staltung des Bildes zur Beurteilung führen, es ist ja oft auch der behinderte, 
ursame Descensus zu berücksichtigen, während dessen sich die gestreckte 
‚staltung des Uretersteines entwickeln kann. 

Freilich darf nicht unerwähnt bleiben, daß auf dem Bilde des Kreuzbeines, 
i die Nähe der Foramina sacralia oder auf diese fallend, dieselben kreisrunden 
er ovalen Bildchen der den Körper unbehelligenden Verkalkungen erscheinen 
snnen — sowohl bei männlichen als weiblichen Individuen —, die wir be- 
ınders betonten und am häufigsten in der Nähe des Spina ischii-Bildes finden, 
ie aber auch innerhalb der Incisura ischiadica major oder tief unterhalb der 
pina, gegen die Medianlinie vorfindbar sind. 

Hier werden uns bei Beurteilung der Bilder die durch die früheren Unter- 
chungen gewonnenen Eindrücke und Erfahrungen führen, das weniger geübte 
"ze sieht das Bild des kalkigen Gebildes, aber das geübte Auge wird auch die 
stalt des Bildes und die Konturenzeichnung berücksichtigen und zu richtiger 
Nsare führen. 

Bei größeren Uretersteinen wird die Diagnose leichter sein; die Konturen- 
eihnung wird oft noch unschärfer als bei kleinen Steinen, der Unterschied 
wischen den kreisrunden oder ovalen Bildchen der Verkalkungen und größeren 
retersteine ist zu auffallend und gestattet leicht auch das Ausschließen anderer 
m Beckenbilde erscheinender Verkalkungen. 

Wenn erwähnt wurde, wo die im unteren Teile des Ureters haftenden 
“eineren oder größeren Steine zu suchen sind, so sei nochmals betont, daß die 
‘harakteristischen Bildchen der Verkalkungen sozusagen überall zerstreut im 
"*kenbilde vorkommen können; in nächster Nähe der Spina ischii auf einer 
“ite, oder auf beiden Seiten, einzeln oder mehrfach in verschiedener Größe, oder 
vet weg davon gegen die Mittellinie, unmittelbar über dem horizontalen Aste 
ls Schamknochens, oder gedeckt von ihm ebenso, wie hoch oben auf dem 
bille des Os sacrum und innerhalb der Incisura ischiadica major oder in ge- 
Anger Entfernung vom Bilde des Os coccygis. 

Auf der Mittellinie des Kreuzbeines oder entsprechend der Symphyse habe 
th die charakteristischen Bildchen bis jetzt nicht beobachtet. 

Als Beispiel der irrigen Diagnose kann folgender Fall gelten. Die hier bei- 
fügte Skizze dient zur Illustration desselben. 

Bei einem Manne — 60 Jahre alt — bei dem ich mit Sicherheit einen 
Urterstein ausschließen konnte, waren auf dem Be« Ban die charakteristischen 
Bildchen der Verkalkungen vorhanden. 


Das Bild des Sacrum war frei, neben der linksseitigen Spina ischiadica 
20* 
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war eine kleine Verkalkung sichtbar, unter ihr in schiefer Richtuny eine n° 
kleinere und unter dieser eine größere (4). 

Neben dem zweiten Coccygealwirbel waren die Bilder zweier Kleiner 
Blasensteine vorhanden, der größere ist beiläufig noch einmal so groß als o: 
kleinere (7), unter dem Bilde des größeren Blasensteines sieht man eine kieu- 
Verkalkung (6). 

In der linken Incisura und auch darüberhin ist ein Schwarm ganz klar? 
Verkalkungen sichtbar, die nahe zur Platte liegen und scharf gezeichnet werden‘: 


Ü 





1 -- Spina ischii. 6 = Kleine Verkalkung. 
2 — Foramen obturatorium. 7 = Blasenstein. 
3 — Schwarm kleiner Verkalkungen. 8 = Derselbe, größer geworden (nach alt 
4 — Verkalkung, die als Ureterstein erklärt Monaten). 
wurde; oberhalb zwei kleinere Ver- 9 Der kleinere Blasenstein. 


ИН. 


kalkungen. 10 
Zwei trischere Verkalkungen, 


Derselbe nach acht Monaten. 


! 


Die beiden kleineren. Dlasensteine zeigten. hei mehrmaliger Unterzuchu:: 
dieselbe Lage; man konnte daraus schließen, daß sie in den weiten Maschen dr! 
hvpertrophierten Blasenmuskularis lagen. 

Das Resultat des Bildlesens war also: zwei nicht große Blasensteinr. 
außerdem Verkalkungen verstreut (die neben der Spina liegenden sind höchst 
wahrscheinlich Phlebolithen, ebenso stammt auch das kleine Bildchen unter den 
größeren Blasensteine von einem kleinen Phlebolithen her, die kleinen Verka- 
kungen innerhalb der Incisura ischiadica sind anderen Ursprungs). 
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Nach zehn Monaten suchte mich der Kranke wieder auf und bat um neuere 
ntersuchung; nach der Aufnahme frug ich, warum er die Steine nicht zertrüm- 
ern ließ, und der Kranke sagte mir, daß er auch wegen einem anderen Leiden 
n Auslande gewesen, bei welcher Gelegenheit er sich auch dort untersuchen ließ. 

Der Kliniker gab ihm auf Grund des Plattenbildes den Rat, die Steinzer- 
"mmerung noch nicht vornehmen zu lassen, da auch ein Ureterstein vorhanden 
1: er möge abwarten, bis dieser in die Blase eingetreten. 

Als Ureterstein wurde die größere der neben der Spina gezeichneten Ver- 
alkungen deklariert (4). 

Die von mir neuerdings vorgenommene Untersuchung ergab folgendes: 

Beide Blasensteine sind stark vergrößert (8, 10), aber sie liegen nicht 
ehr in den Maschen der die Schleimhaut der Blase hervorwölbenden Muscularis, 
intern haben sich infolge der Zunahme aus den Maschen herausgehoben und 
erandern ihre Lage bei geänderter Lage des Körpers. 

Der größere (7) — dessen Bild — ist aus der rechten unteren Hälfte des 
«chens in die linke Hälfte gelangt (8), an das untere Ende des Os sacrum; der 
inere (9) aus der Nachbarschaft des zweiten Steißbeinwirbels hinunter an das 
nde des Steißbeines (10). 

Das Bild der kleinen unter dem größeren Blasenstein vorhandenen Ver- 
akung (6) ist an derselben Stelle und ebenso groß wie vor zehn Monaten. 

In der linken Hälfte des Beckens sind die Bilder der drei Verkalkungen (4) 
ch dieselben geblieben, es wurde umsonst das Eintreten der unteren als Ureter- 
tin erklärten Verkalkung in die Blase erwartet, dieselbe sitzt ja fest in dem 
ie webe. | | 

Unterhalb dieser drei Verkalkungen sehen wir die an Größe verschiedenen 
#llchen neuerlicher Verkalkungen (5). 

Die in der Incisura ischiadica vorhandenen Bildchen ganz kleiner Verkal- 
‘iszen blieben dieselben, aber wahrscheinlich haben sie sich auch vermehrt, was 
"| der Kleinheit der Bilder schwer darzustellen ist (3). 

Der beschriebene Fall beweist genügend das, was ich am Anfange gegen- 
"uriger Arbeit gesagt, beim Lesen der von den X-Strahlen richtig gezeichneten 
"Her wird ebenso in der Gegenwart geirrt, wie in der Vergangenheit geirrt 
wurde; ob die Erfahrungen, besonders das Beckenbild betreffend, imstande sein 
“tien, das „Irren“ auszuschließen — wer konnte es sagen... | 

Aber im geschilderten Falle ist fehlerhaftes Lesen geschehen, denn in An- 
"'racht gezogen die verschiedenen Verkalkungen, die Lage derselben, muß man 
unbedingt das Vorhandensein eines Uretersteins ausschließen, die X-Strahlen 
einen ja so klar, das Bild redet ja so deutlich. 

Etwas hatte das Abwarten an sich, es war dadurch ermöglicht, die Ver- 
"erung der Blasensteine zu beobachten und auch das Heraustreten der ver- 
:ößerten Steine aus den Vertiefungen, in denen sie gelegen, auch die Ver- 


"rung der Verkalkungen konnte man beobachten. 
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Aber auch eine Lehre reicht uns der skizzierte Fall, d. h. das Lesen de 
X-Strahlenbilder ist nur dann richtig, wenn alles darauf Enthaltene genau beric- 
sichtigt, beaugenscheinigt wird; es genügt nicht, ein Detail herauszureißen: » 
mehr Detaillesen wir uns erlassen, um so mehr werden wir irren und Fé 
begehen. 





Zusammenfassung. 


toT.) a Bene s . 


Das richtige Lesen des durch die X-Strahlen gezeichneten Beckenbildes it 


> 


von hoher Wichtigkeit, weil bei Beurteilung der in das Beckenbild gezeichneia: 
Verkalkungen heutigentags ebensolche Fehler vorkommen wie früher, d.h. TS 
Verkalkungen werden mit Uretersteinen verwechselt. 
Die verschieden groDen und an verschiedenen Stellen des Beckens vorkoad 
menden Bilder der Verkalkungen — sie können einzeln, іп fortlaufender 1123] 
geordnet oder gruppenweise vorhanden sein, auch symmetrisch verteilt oder ver 
streut — Kommen im Alter häufiger vor, doch findet man sie auch bei jüngere 
Individuen, aber seltener. 

Zu der richtigen Beurteilung, ob ein Ureterstein oder eine Verkalkung vi” 
handen ist, führt am besten die Selbstbildung, d. h. das Betrachten einer Rete! 
angefertigter Beckenbilder. 

Daß unrichtiges Lesen Verwechslung einer Verkalkung mit einem Ureterst 
bedingt, beweist deutlich ein dies illustrierendes Beispiel. 


L'interpretazione esatta del radiogramma del bacino è importante, perchè 
le calcificazioni che si presentano sul radiogramma del bacino sono oggi cont 
prima la causa di errori, e cioè le calcificazioni si possono confondere coi cal 
coli ureterali. | 

Le ombre delle calcificazioni, di varia grandezza e in differenti punti, st- 
goli, allineati o a gruppi, simmetrici o sparsi qua e là sono più frequenti nel- 
letà avanzata, pero si riscontrano anche in individui giovani, sebbene p 
di raro. 

Se si tratta di caleificazione o di calcolo ureterale, si apprenderà prin 
palmente colla pratica, osservando una serie di radiogrammi del bacino. 

Un esempio citato dimostra come possano avvenire errori. 

(Ravasini-Triest.) 
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Правильное чтеше рентгенографии таза въ выешей степени важно, 
акъ какъ при оцзнкЪ объизвествленй, видимыхъ на рентгенографии 
аза, въ настоящее время получаются такін-же ошибки, какъ и раньше, 
„ е. объизвествленія смБшиваются съ мочеточниковыми камнями. 

Образованія извествленій, которыя имфють различную величину и 
юявляютея въ различныхъ мЪстахъ таза — они могуть быть распо- 
южены единично, безпрерывной лишей или въ Bub rpynmb, также 
пмметрически или разбросано — довольно часто наблюдаются у людей 
ъ пожиломъ BO3pacTb, между прочимъ наблюдается и у болЪе моло- 
ыхъ 0собъ, но рЪже. 

Къ правильному ръшенію вопроса, имЂется-ли въ данномъ случа 
чочеточниковый камень или объизвествленніе, ведетъ лучше всего само- 
бразованіе, т. е. тщательное разсматриваніе ряда рентгенографій таза. 


Что неправильное чтеніе обусловливаетъ емЪшиваніе объизвествле- 
пя съ мочеточниковымъ камнемъ, ясно доказываетъ относящійся сюда 
Ju. (Lubowski-Berlin.) 


It is very important to interprete an x-ray picture of the pelvis correctly 
as the calcifications within the pelvis region are apt to produce today the same 
mistakes as before i. e. the calcifications will be mistaken for ureter stones. 


The calcification shadows are found on different spots of the pelvis and 
vary in size— they may be present in groups, single or in a continuous line, 
"mmetrieal or dispersed; they are more frequent in the aged but they are found 
wo though more rarely in younger people. 


Only study i. e. studying series of pelvis pictures made by the observer 
hinself can lead to a correct discernement of ureter stone and calcification. 


The author reports an example which shows the confusion by incorrect 
interpretation of the plate. (W. Lehmann-Stettin.) 


L'interprétation exacte de l'image du bassin donnée par les rayons X est 
de la plus haute importance, car, pour apprécier l'existence des calcifications 
шоп peut observer sur une radiographie de bassin, on peut aujourd'hui comme 
par le passé commettre des erreurs et les confondre avec des calculs de l'uretére. 

Les concrétions calcaires de dimension variable qu'on peut observer en dif- 
krents points du bassin — elles peuvent être isolées ou disposées en série 


linéaire ou groupées, tantot symmetriquement reparties, tantöt dispersées — = 
voient plus fréquemment chez l'adulte; cependant peuvent être observées, пой 
plus rarement, chez les jeunes gens. 

Pour juger exactement s'il s'agit d'un calcul ureteral ou d'une calcification. 
le mieux est d'examiner une serie d'épreuves du bassin. 

L'exemple que nous rapportons est la preuve de la confusion poszibi 
d'une concrétion calcaire avec un calcul de l'uretére. (Saint-Céne- Paris; 
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diretta dal Prof. Iginio Tansini. 
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Dal 1903 ad oggi il Prof. Tansini ha aggiunto alla sua fortunatissima 
titia di nefrectomie una nuova serie di 21 casi tutti seguiti da pieno suc- 
‘so, così che ha notevolmente abbassato la percentuale della mortalità che gia 
n da allora era del 3°/,, la minima conosciuta. Infatti attualmente le estir- 
azoni di rene compiute dal mio illustre maestro sommano a 52, con un sol 
iso di morte operatoria, avvenuto nel 1895, e la percentuale della mortalità 
"ne a corrispondere all' 1,92%. Nel seguente specchietto riporto alcuni dati 
ulti dalla letteratura riferentisi alle statistiche personali di insigni cultori di 
tirurgia renale, tralasciando quelle pubblicazioni che riguardano un determinato 
Tuppo di interventi per una sola affezione o che comprendono serie intere di 
a operati in un determinato periodo di attività chirurgica, quali ad esempio i 
Ô vasi dal Cathelin presentati al Congresso Francese di Chirurgia nel 1910, 
‘#1 comprende facilmente la ragione di simili esclusioni. Le cifre che io riporto 
1 riferiscono a casistiche globali per autore e sono pertanto strettamente legate 
ila personalità del chirurgo piuttosto che alla natura della malattia od alla 
‘una di una serie felice. Entrano in campo le vedute e le pratiche personali 
Hlloperatore il che acquista notevole valore per la valutazione della linea di 
“dotta seguita da ognuno in mezzo al continuo dibattersi di teorie e di pro- 
Piste che hanno partigiani e detrattori convinti. Fu con grande meraviglia che 
Ww letto un recente articolo del Dott. Cathelin nel quale egli vuole comparare 
spunto la sua casistica sopraricordata con quella del Prof. Tansini e natural- 
mente colle altre qui riportate che egli definisce come disgraziate, quando è a 
“ia conoscenza un'altra serie di 8 casi dallo stesso Cathelin resi di pubblica 
nione con {ге morti il che basterebbe, sommando queste due sole casistiche, a 
dargli una mortalità del 7,88 0/0! 
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Le cifre riportate sono quindi omogenee e pertanto comparabili. A che È 
loro confronto può scaturire in modo logico la importanza di questa o di qu: 
linea di condotta di fronte a casi nei quali è indicata una nefrectomia. 
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Autore | 55 IS eg Data Autore | E nez T^ 
| Z = DET 23 a 37 

Kümmell. . . . . 95 18,8 | 1904 | Dollinger . . . 38 9,1 14 
Brewer . . . . | 27 | 3,40 | 1905 | Rovsing. . . . 112 80 I» 
Israeli uu | 280 16.4 m | Fedoroff. . . . | 66 91 1% 
Barling .... | 39 , 2,56, 1907 , Suter . . . . . 42 2 М 
v. Eiselsberg . . | 40 275 | 1908 | Hartmann . . . 114 2.63 1 
Schede. . . . . | 92 |261 1908 | Kümmell. . . . 40 67 1 
Küster. . . . . |! 43 20,9 aie Krónlein. . . . 47 170 IN 
`батё. . . .. 18 125 (1908 | Tansini . . . . 52 12 в 
Casper. . . . . 45 13,6 : 1906 | 
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Si vede dalla tabella soprariportata come la statistica del mio il 
maestro tenga tuttora il primo posto per quanto si siano andate moltiplica 
le pubblicazioni del genere e l'attività chirurgica si sia notevolmente estesa nė: 
ultimi anni in questo nuovo campo. Eccezione fatta delle casistiche dell Isra: 
del Garrè, del Rovsing e dello Hartmann, che superano i 100 casi tutte 
altre si aggirano sopra un numero di interventi non sempre superiore a 00. 

È da notare che mentre alcuni vogliono ascrivere il progresso e la razi! 
del miglioramento generale delle casistiche allo sviluppo sempre crescente ed 4. 
maggiore perfezione dei metodi di indagine clinica, specialmente di quelli ch} 
particolarmente sono diretti a determinare la funzione del rene superstite, il P: 
Tansini otteneva i risultati migliori, cosi da non superare una mortalità : 
3 ?/, quando le indagini speciali della funzionalità non avevano per anco aĉi! 
stato il valore che attualmente loro si attribuisce e la diffusione che ogeirior 
hanno raggiunto. 

L'eccellenza dei risultati va cercata pertanto in altre ragioni e specialme: 
nelle pratiche dirette a migliorare la tecnica che è spesso imperfetta. 

Infatti mentre è certamente diminuito il numero delle morti per insul! 
cienza renale, restano tuttavia in campo, quali cause di insuccesso, la lun. 
durata dell'atto operativo, gli effetti della narcosi prolungata, lo shock, le emo 
ragie primarie e secondarie e le infezioni. Il Mickulicz, p. e., sopra un tot 
di 301 nefrectomie disgraziate prese in esame, annovera 91 morti da shol 
8 per emorragia, 2 morti durante l'operazione, 13 per esaurimento, suppurazie? 
amiloidosi, 30 di peritonite, 15 di sepsis, pioemia, complicazioni tutte che han! 
stretto rapporto coll'atto operativo in se. 


Per quanto riguarda la linea di condotta che il Prof. Tansini suole se- 
rire nel trattamento delle nefropatie chirurgiche, accennerò innanzi tutto alla 
efroscopia, da lui proposta per accertarsi della presenza dell'altro rene quando, 
me puo accadere, riesca arduo il quesito dell'esistenza di quello. Alcuni attri- 
uscono il metodo all'Edebohls, altri al Rovsing che però praticava (nel 
:93) una doppia incisione lombare esplorativa in un caso di tumore renale a 
“po diagnostico. Anche l'’Albarran, recentemente ricorse alla nefroscopia per 
giudizio di una nefrite ematurica che fu riconosciuta tubercolare in seguito 
la inoculazine in cavia di un frammento di rene tolto al paziente. 


Il rene unico, per quanto raro, è stato constatato un numero sufficiente 
volte perchè il chirurgo debba tener presente questa possibilità ed il caso del 
athelin non è il solo sebbene acquisti speciale importanza per il fatto che 
'Ppure il cateterismo ureterale ha valso a salvarlo dalla catastrofe. È noto 
fatti come l’urologo parigino sia rimasto vittima del nuovo metodo di inda- 
he. per avere praticato la nefrectomia di un rene unico, quando il cateterismo 
"lluretere gli aveva permesso di raccogliere distintamente l'urina del rene sup- 


oto ammalato, dall'urina che colava in vescica fra la parete ureterale e 
\ sonda, 


Di tutte le altre pratiche dirette all'esame funzionale del rene destinato a 
‘manere, nella nostra Clinica si è sempre dato speciale importanza alla divisione 
hlovescicale, all'accurato esame delle urine separate e miste ed al valore del- 
indice crioscopico. Delle altre indagini proposte ed attualmente in uso ed in 
iscussione (cateterismo dell'uretere), fino ad oggi noi ne abbiamo sentito la 
ecessita in un caso solo per risolvere il problema dello stato funzionale del 
те superstite. Ciò significa pertanto che le ricerche da noi accennate furono 
ti‘ficenti nella grandissima maggioranza dei casi e che il discredito del quale 
‘dono presso taluni può dipendere dal fatto di non essere state correttamente 
sezuite. Infatti nella nostra Clinica con questi mezzi siamo sempre riusciti allo 
чоро e l'eccellenza dei risultati del Prof. Tansini sono una prova irrefragabile 
‘Ila sufficienza del metodo, almeno nella quasi totalità dei casi. 


E fin tanto che pratiche semplici e poco pericolose possono condurre ad 
ina condotta terapeutica efficace e sicura, non vedo per qual ragione dovremmo 
"ad alla applicazione sistematica di altre indagini tuttora discusse e, per vero, 
lun esenti da critiche. 


Esistono oggigiorno due correnti notevoli di fautori della divisione endo- 
‘éscicale e del cateterismo dell'uretere: questi ultimi sopratutto vantano la di- 
winuizione della mortalità come effetto diretto della diffusione del loro metodo 
di indagine: il contributo del Prof. Tansini acquista una notevole importanza 
limostrando come risultati ottimi, anzi i migliori, si siano ottenuti indipendente- 
nente dal cateterismo dell'uretere. Aggiungiamo a questo dato pratico, la con- 
siderazione della maggiore semplicità, della ripetibilità illimitata della divisione 
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endovescicale, quando non riesca un primo tentativo: ripetibilita che hà 5 
valore notevole, tenendo conto del fatto che la divisione endovescicale ner 
sempre facile, anzi sto per dire, talora la corretta applicazione del divisore è ; 
difficile del cateterismo ureterale. 

. Inoltre restano le obbiezioni mosse da tempo al cateterismo, confortat» : 
caso del Cathelin, dall'accidente toccato al Desnos che fu costretto ad v 
nefrectomia per un'infezione portata colla sonda ureterale in un caso di pri: 
tite suppurata e da tutte le considerazioni teoriche nonchè dalla maggiore te. 
rabilità dei pazienti di fronte alla divisione endovescicale. 

L'Alessandri che lascia in posto per 24 ore la sonda ureterale, assi; 
della perfetta tolleranza dei malati, ma io ho avute l'occasione di constat 
negli Ospedali di Parigi, ove il cateterismo è pratica corrente, che tale tollera 
è per lo meno rara e che ad ogni applicazione di sonda segue quasi sem: 
oltre l'albuminuria anche una emorragia, per lo piü d'origine ureterale e di sra 
assai variabile, ma con una costanza che impressiona; certamente inoltre la. 
sione dell'apparato valvolare dello sbocco ureterale forzato dalla sonda, asscci: 
al traumatismo della superficie interna dell'uretere, favorisce la possibilità di u 
successiva infezione ascendente. | 

Ottenuta la divisione endovescicale col divisore del Downes o del Lu: 
come è volta a volta indicato nelle storie cliniche riportate, le nostre ricer: 
sono dirette all'esame accurato, chimico, fisico e microscopico delle urine ser 
rate, esame che assai spesso permette di farsi un'idea esatta dello stato fi 
zionale dei due reni. 

E noi attribuiamo una notevole importanza al valore dell'indice crio 
pico, determinato prima sulle urine miste, quindi su quelle separate. 

E per vero il valore del 4 sia considerato singolarmente, che modifica 
dai coefficienti introdotti nelle varie formule proposte (Claude e Balthazar 
Korányi), corrisponde praticamente al grado di funzionalità dell'apparato un 
poietico. Il calcolo della diuresi molecolare viene anche dal Dominici. n" 
sua critica dei metodi di diagnosi della funzionalità renale nelle nefropatie c 
rurgiche, ritenuto corrispondente allo scopo e se si tien conto dell'importar: 
che il valore del Z ha nel calcolo suddetto ed anche nella formula del Bernar 
si comprende facilmente come l'indice crioscopico per se stesso possa bastar 
dare un'idea della funzionalità renale. Il Prof. Tansini, in base alle sue mol 
osservazioni, ritiene altresì di un certo significato il valore del 4 delle uni 
globali, valore che interpretato assieme a tutti gli altri rilievi, ed opportuname! 
calcolato in base a ripetuti esami, può, specialmente nei gradi estremi, costitul! 
un fondamento sicuro pro o contro l'intervento. 

Così, p. e. il Prof. Tansini ritiene controindicazione assoluta un indice cr? 
scopico che, ripetutamente saggiato, raggiunga valori inferiori a — 0,60, —0.^ 
poiché anche se un solo rene funziona il valore del 4 à sempre superiore all 
cifre soprariportate. Per quanto riguarda la tecnica della divisione si è sempr 
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Ца la preferenza al divisore del Downes tutte le volte che le condizioni del- 
mmalato ne permettevano l'applicazione ed a quello del Luys negli altri casi. 
I risultati e le modalità della separazione sono esposti nelle singole storie 
iniche. | | 

Riguardo alla tecnica dell'atto operativo è a questa specialmente che il 
of Tansini attribuisce notevole importanza per la diminuizione della mortalità 
1 casi di nefrectomia. 

Nell'intento di rendere l'operazione quanto rapida é possibile e sicura l’emo- 
asa dellilo egli procede secondo i seguenti principii. 

Incisione lombare obliqua; posizione laterale del paziente con un cusci- 
tto cilindrico sotto il fianco per bene svolgere la regione opposta; raramente 
presentò la necessità della resezione parziale o totale di una o di ambedue 
ultime costole (4 volte sopra 52 casi). 

Avviene assai frequentemente che in causa di aderenze tenaci, di sclerosi 
| connettivo perivasale e dei vasi stessi, per mancanza di elasticità dell Uu, 
isolamento di questo sia assai difficile, anzi i tentativi ostinati hanno talora 
tovorato degli accidenti gravi, quali la lacerazione della cava (Billroth, Per- 
+1, Czerny, Brauniger della Clinica del Socin, Kusnetow, Lindner, 
ucke, Busse, ed altri. Il Garrè in un suo caso di tumore renale dovette 
iturare due lacerazioni della cava in vicinanza dello sbocco della renale; in un 
condo caso di pionefrosi tubercolare dovette nuovamente suturare uno strappo 
‘lla parete della cava prodottosi durante l'isolamento dell ilo. 

E questo tempo che spesso indugia la durata dell'operazione con tutti i 
"lot inerenti alla prolungata narcosi ed alle eventuali lesioni di organi vicini 
d importanti. In tali casi il Prof. Tansini, fin dal 18983, sosteneva il grande 
antagzio che può arrecare la forcipressura metodica. E dico metodica in quanto 
al: pratica fu disciplinata e formulata dal Prof. Tansini in modo da costituire 
ii vero e proprio metodo il che non è stato capito dal Cathelin, che forse 
wn ha letto od ha frainteso le precedenti pubblicazioni del Tansini, del Nico- 
ich, del d'Este. 

Nella casistica che forma l'oggetto di questo contributo 9 volte sole sopra 
in totale di 16 nefrectomie, il Prof. Tansini applicava il proprio metodo e 
[m«wsamente nei casi difficili che avrebbero dato un notevole tributo alla mor- 
‘Ма рег le condizioni locali e generali se avesse voluto perseguire ad ogni 
tosto l'isolamento dell’ ilo. 

Appena isolato il polo inferiore e mobilizzato il superiore, il Prof. Tan- 
sini, in questi casi, applica tosto un grosso Klemmer in direzione dell'ilo ed 
Ncide sullo stesso, mobilizzando rapidamente l'organo così che applicando altri 
Klemmer nella stessa direzione od in senso contrario, rapidissimamente libera 
Il rene, 

Oltre alla breve durata dell'atto operativo questo metodo raggiunge lo 
“pu di una perfetta emostasi che in casi di questa natura e difficile ottenere 
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colle legature frazionate, e in causa della fragilità dei tessuti che si lacer: 
sotto il laccio, e per la inefficacia molte volte constatata dell'allacciatura i 
l'arteria renale che talora continua a dar sangue anche dopo legata. Non res: 
neppure corpi estranei nella ferita, il che non e indifferente nei easi nei qual | 
legature difficilmente giungono sterili a destinazione, producendo quegli inciz 
tardivi della eliminazione dei lacci che tutti sanno quanto siano incomodi. 

Il trattamento per primam non e per nulla impedito dalla forcipressc 
quando si volesse riunire con sutura la ferita: questa può essere praticata. 
secondo tempo ed e quanto noi abbiamo fatto in due dei nostri 9 cas trat 
colla forcipressura metodica dell' ilo. 

Riguardo alla tecnica, il Prof. Tansini si serve di Klemmer a lunz 
branche, assai ricurvi, forniti sulla cremagliera di una vite di arresto e di =: 
rezza che permette di immobilizzarli nello stato di chiusura, assicurandor- 
presa. Talora due soli Klemmer sono sufficienti allo scopo, tal'altra si apple: 
su vasellini secondari dei piccoli Klemmer retti od anche delle comuni p- 
emostatiche. 

La durata della forcipressura può essere ridotta fino a 36—4S ore le: 
fu sperimentalmente dimostrato dal Dr. Masnata), ma nei nostri casi. esser. 
ben tollerata dal malato la posizione laterale (che del resto è la preferita d. 
operati), abbiamo tolte le pinze in 3 casi 96 ore dopo l'operazione, in aln 
12 ore, in uno 120 ore dopo l'applicazione. 

Seguendo questi principii il Prof. Tansini compie le estirpazioni del m! 
in 25 minuti o mezz'ora al più, anche le più difficili, con ottimo risultato. 


è a 
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Il presente contributo comprende 19 casi, dei quali 16 casi di nefrectom: 
uno non operato, un caso di pielotomia e nefrotomia ed un caso di decap 
lazione. 

Le radiografie, i pezzi patologici e tutti i relativi preparati mieroscop: 
vennero da me presentati alla Società Medico Chirurgica di Pavia nelle sedi 
del 15 Luglio 1910 ed 11 Marzo 1911. I disegni e le fotografie che illustra! 
la presente nota vennero riprodotti dai pezzi e dai preparati stessi. 


* Ж 


Но distinto le nefropatie in gruppi a seconda della loro natura ed or 
eruppo è prececuto da qualche considerazione. 

La seguente tabella riunisce sinotticamente i casi che formano logz* 
del presente contributo, 


== 9309 == 




















Г | | | 
| | Genere | Guarigione | 
| | | AT 
Indicazioni Numero | | er. | x 
| SC x operati 
| Primaria Se . A Primaria Se | Р 
| | condaria u condaria ! 
NEFRECTOMIE 
frotubercolosi 5 | 5 — 1 4 — 
frolitiasi 6 6 — 1 5 — 
ronefrosi 3 3 — 2 | 1 — 
mori 2 1 — — | 1 1 
topia 1 | 1 — | 1 | E uc бы 
rn ЫЫ me al = = - = | E —— 
Totali ^— 17 | 16 = 5 ит 
PIELOTOMIE-NEFROTOMIE 
eirchtiai . 2. . . . | 1 | — | — | 1 — | — 
DECAPSULAZIONI 

maturia essenziale . . | 1 | — = | п = | — 
Totali ' 19 16 э. | ж 3E 5 d 


Nefrotubercolosi. 


Cinque casi di tubercolosi renale in individui dai 19 ai 47 anni, un uomo 
quattro donne, due a sinistra e tre a destra. In un solo caso (osservazione V) 
i riscontrarono i postumi di una pregressa lesione polmonare, in un secondo 
osservazione I) l'anamnesi rivela una pleurite pregressa, in tutti gli altri il gen- 
liio non solo, ma anche l'anamnesi furono compiutamente negativi per la tu- 
ercolosi. Si è trattato pertanto di tubercolosi primaria del rene nei */; dei 
‘asi, nel senso espresso dal Küster, cioè che si tratti di una affezione primaria 
1 quanto non è possibile rilevare la presenza di altri focolai tubercolari nel- 
organismo, che potrebbero esistere pur essendo clinicamente inavvertibili. 

Per quanto riguarda la diagnosi di natura della lesione renale, noi ci 
siamo assai spesso trovati di fronte a difficoltà gravissime. Possiamo dire che, 
tccezione fatta dell'osservazione I, nella quale riuscirono positive la ricerca dei 
tadli del Koch nelle urine e la iniezione del sedimento urinoso in cavia, e 
della osservazione V ove si ebbe una leggera reazione positiva alla iniezione 
sottocutanea di tubercolina, che per altro non fu molto significativa ed avrebbe 
Pluto esser messa in rapporto colla lesione polmonare pregressa, in tutti gli 
"tti casi, cioè nei 5/5 le ricerche speciali fallirono compiutamente. Del resto il 
Tuffier asserisce : sAucune affection n'est plus fertile en erreurs de diagnostic", 
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ed il Kapsammer dice essere la tubercolosi renale una delle malattie le, 
raramente diagnosticate in questi ultimi tempi; infatti sopra 191 casì di tle 
colosi renale da lui constatati al tavolo anatomico nella Wiener allgeme: 
Krankenhaus trovo solo 2 casi giustamente giudicati, 4 con diagnosi erat 
185 non diagnosticati tra 1 quali solo 67 lesioni monolaterali. 

Ed alla tubercolosi renale si attaglia in modo preciso l'aforisma del ба: 
ed Ehrhardt: „Quanto più sicura è la diagnosi, tanto più infausto sarì 
pronostico della malattia, subordinatamente alla cura chirurgica.“ Necessità ; 
tanto di una diagnosi relativamente precoce; ma i sintomi iniziali, all infuur. 
reperto dei bacilli del Koch, non hanno valore decisivo. Entrano perd in ca: 
precocemente ì disturbi vescicali e l'ematuria, quantunque a noi non sia =: 
dato di riscontrare alcuna cistopatia nel caso V e l'ematuria sia stata inizi 
solo nel caso III. Ematurie si ebbero, ma tardive, anche nei casi I, Il 
È vero però che l'apparire precoce di questi sintomi vale a far nascere nd : 
rurgo il sospetto di lesione tubercolare ed allora la maggior parte del camm 
verso un giudizio esatto è compiuta, come l'Israel asserisce. 

Circa le nostre indagini cliniche ci siamo valsi dei metodi migliori e p. 
la ricerca dei bacilli del Koch venne ripetutamente effettuata col metodo 
Forssell e col processo del Trevithick ed anche, ultimamente colla asti 
mina, man mano che tali procedimenti vennero resi di pubblica ragione e fur. 
suffragati dall'esperienza nostra e di altri osservatori; l'iniezione del sediner 
nelle cavie venne compiuta seguendo la tecnica del Bloch ed attendend» 
periodo di 4 settimane prima di sacrificare l’animale. Tuttavia in quattro. 
nostri casi la ricerca fu vana sebbene in uno esistesse anche una cistite tu 
colare, condizione che rende più facile la presenza del bacillo nell'urina. I: 
che anche moltissimi altri osservatori hanno potuto dimostrare il ball: 
Koch soltanto nelle urine di una limitata percentuale di nefrotubercolosi € 
ritenersi che il passaggio dei microrganismi nelle urine, quando il processo в 
è accompagnato da lesioni ulcerose del bacinetto o della vescica, sia una evi 
tualità rara come osserva anche l'Ekehorn; anzi questi attribuisce il fatto à 
trasformazione sclerosa del parenchima colpito, mettendo in relazione l'andamel 
della malattia colla comparsa dei bacilli tubercolari in maggiore o minore cJ 
nelle urine e per vero i nostri casi hanno corrisposto all'ipotesi dell Ekeher 
In essi il processo tubercolare era di data antica, il rene oramai compiutame: 
trasformato in una sacca d'aspetto sclerotico, a pareti connettivali, liscie, è 
tenente scarso pus fluidissimo. Non processi ulcerativi o necrotici recenti od 
atto: parallelamente nessun bacillo nelle urine. 

Per citare delle cifre, lo Czernv trovò i bacilli del Koch nel 27°, ! 
suoi casi di tubercolosi renali, il König nel 27,7°/,, il Küster nel 10.5*. 
Israel nel 20%, e volendo fare una cifra sola di queste casistiche e de 
nostra avremo che su di un totale di 82 casi di nefrotubercolosi, fu possit 
dimostrare il bacillo specifico in 18 casi, il che corrisponde ad una percentu’ 
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1 21,95°. Coi moderni metodi (Forssell) però il Rovsing ha potuto avere 
a percentuale di reperti positivi del 90 ?/,. 

Solo nell'osservazione V ho studiato le alterazioni dei leucociti nel sedi- 
nto ed ho effettivamente riscontrato le alterazioni descritte dal Colombino 
ito a carico dei polinucleari, che costituiscono la massa del pus, quanto a 
"co dei mononucleari, ma la mancanza di altre osservazioni di controllo mi 
pedisce di attribuire valore a questo reperto. 

La cistoscopia venne dal Prof. Tansini sempre praticata e diede risultato 
sitivo per una tubercolosi vescicale nel caso III; nel caso II si potè consta- 
* la turgescenza dell'orificio ureterale corrispondente al rene malato; negli altri 
vescica appariva di aspetto normale e come tale si comportava dal punto di 
sta della sintomatologia. 

Per quanto riguarda il cateterismo dell'uretere, nei nostri casi siamo sem- 
e riusciti a risolvere il problema della diagnosi di sede, senza ricorrere al son- 
xio dell'uretere ed il Prof. Tansini ritiene (come l'Israel) assai pericoloso 
‘aiterismo di un uretere sano in un nefrotubercoloso; dato poi che spesso ci 
tova nel dubbio riguardo alla sede della malattia, sarà sempre prudente ri- 
mere al separatore endovescicale (specialmente raccomandabili quelli del Downes 
dl Luys), come anche il Garrè ed Ehrhardt consigliano. Infatti non è 
‘ile disinfettare una vescica od un uretere tubercolare in modo sicuro neppure 
ile lavature di nitrato d'argento all’1%0, suggerite dal Casper, ed i} pericolo 
sondare un rene sano, forzando l'apparato valvolare dello sbocco ureterale sì 
i favorire un'infezione ascendente successiva, nonchè la possibilità di traspor- 
те talora direttamente colla sonda germi nel bacinetto del rene sano, acqui- 
ano not-vole valore di controindicazione, tanto più che la possibilità dell'errore 
Ist: tuttavia e che la divisione endovescicale, correttamente praticata, può sop- 
Tit alle necessità della diagnosi. 

Abbiamo pure cimentato, ma con risultato incerto, i riflessi uretero-vescicale 
1 Bazy e la palpazione dell'uretere allo stretto superiore del bacino consigliata 
il Taddei. Fu invece sempre positiva la dolorabilità alla pressione del rene 
alato preconizzata dall'Israel assieme a quella dell'uretere. 

Quanto alle prove di reazione alla tubercolina dobbiamo noi pure dare 
"the valore alla iniezione sottocutanea in quanto questa prova, da noi espe- 
Tentata in un caso solo, ci ha dato un risultato positivo mentre avevano 
lito le altre ricerche della cuti e della oftalmoreazione. Il Korányi è, in 
“pasito del nostro parere, mentre il Garrè ed Ehrhardt, pure ammettendo il 
sore dell'indagine, negano importanza alla reazione febbrile ed indicano come 
uma patognomonico della sede renale della tubercolosi l'aumento del numero 
^ bacilli nel. sedimento: quest'ultimo fenomeno non credo possa essere evidente 
^ easi nei quali i bacilli non si possono dimostrare. 

Il Rovsing pure attribuisce notevole valore diagnostico alla prova della 
nezione di tubercolina e consiglia di cimentare la reazione ogni qual volta non 
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riesca possibile la dimostrazione dei bacilli col metodo del Forssell lv `z 
antiformina, aggiungeremmo noi), asserendo che se il risultato è negativo sir 
escludere la tubercolosi, se positivo la diagnosi è sicura. Altri autori che ka 
esperimentato il metodo lo hanno trovato efficacissimo mentre per quanto 
guarda le reazioni cutanea e congiuntivale, p. e. il Necker ed il Paschi 
asseriscono non essere questa un'indagine sicura come mezzo diagnostico © 
tubercolosi urogenitale: l'Illyés la ritiene dimostrativa solo quando non esist: 
altri focolai tubercolari; il Braun col Cruet le negano valore di sicurezzi 
noi falli sempre tutte le volte che l'abbiamo cimentata. 

La radiografia deve essere ritenuta efficace per la differenziazione ı: 
litiasi; e interessante il caso del Josephson e Forssell di nefrotuher: 
destra nel quale sulla lastra radiografica apparve un'ombra riproducente la fe: 
del rene. È ovvio comprendere come anche eventuali calcificazioni possano | 
immagini simili a quelle dei calcoli e può essere un buon criterio di di:tinz 
il carattere indicato dal Kapsammer di una limitazione alquanto evanes- 
delle ombre che di solito nei calcoli renali, in radiografie ben riuscite | 
l immobilità del paziente e per giusta esposizione delle lastre), sono a 1: 
netti, fedelmente riproducenti la forma delle concrezioni. Le nostre radioz 
dei casi di tubercolosi hanno bensì dato un risultato ottimo per quanto rizui 
le ombre dello scheletro, ma non si ebbero immagini di sorta ascrivibili a | 
mazioni renali. 

Dal rapido esame di tutte queste indagini appare manifesta la diffe 
sovente grande della diagnosi di natura della nefrotubercolosi e ben 4 dei ne 
casi rientrano nel gruppo delle diagnosi difficili. Furono proposti diversi m“ 
operativi a dilucidare il problema diagnostico e tra questi p. e. la palpaz 
dell'interno della vescica, nella donna attraverso l'uretra dilatata, nell'uomo at 
verso un oechiello soprapubico: metodo dall'Israel sconsigliato per la facile p 
sibilità di fistole residue. Una corretta cistoscopia può nella maggior parte 
casi sopperire alla constatazione di lesione vescicale, eccetto quando l'opacità 
menstruo ematurico impedisce la visione il che avviene abbastanza rarame 
(al Prof. Tansini è occorso due volte sole; in un caso di ematuria essen? 
ed in un caso di ulcerazione varicosa del collo della vescica). 

Venne praticata dal Rovsing. nel 1893, la doppia nefroscopia in un © 
di tumore renale ed il Prof. Tansini suggerì la nefroscopia per la diagnos 
esistenza del rene destinato a rimanere quando è indicata una nefrectomia + ! 
è dimostrata la presenza dell'aitro rene (1895). 

La doppia nefroscopia lombare nei casì di tubercolosi venne consizbats 
Garre ed Ehrhardt ed è giustificata dai 21 casi del Rovsing in sei dèi 4! 
egli potè rilevare una lesione monolaterale, giustiziabile di nefrectomia, ribell 
ogni altro tentativo di esatta determinazione. Lo Schloffer si è servito di qu: 
indagine in o casi e recentemente l'Albarran colla nefroscopia, tolto un рек 
di tessuto renale potè far diagnosi della natura tubercolare di una nefrite ematuri 
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Poco o nulla è da attendersi dal reperto palpatorio nella maggior parte 
i casi ed i particolari dei singoli casi clinici riferiti non depongono in modo 
tognomonico per la natura della lesione, sebbene possano avere valore nella 
terminazione della sede. Analogamente i dolori non sono tipici della lesione 
 bacillo del Koch e l'emzturia é dal Kapsammer ritenuta un sintoma raro, 
antunque egli pensi che molte delle così dette ematurie essenziali siano da 
erire a nefriti tubercolari, 

Compiute tutte le indagini sopra accennate e tenendo conto di tutti i fatti 
e ho rapidamente riassunto, molto spesso la diagnosi di tubercolosi renale può 
sere formulata soltanto con qualche riserva e noi ci siamo sovente trovati nel 
so dello Ware di diagnosticare la malattia in modo preciso solo col pezzo 
utomico in mano. 

A proposito delle lesioni anatomo-patologiche da noi osservate devo dire 
* in tutti i casi si trattava di uno stadio piuttosto avanzato della malattia, 
тамо соп gravi alterazioni dell'organo. 

Da quanto si può vedere dalle fotografie unite (che rappresentano alcuni 
ti ren) estirpati, da me presentati alla Società Medico-Chirurgica di Pavia nelle 
dute del 10 Luglio 1910 ed 11 Marzo 1911), i reni erano trasformati in una 
«à che dal bacinetto si estendeva perifericamente con delle escavazioni con- 
anti. Il bacinetto per solito dilatato e presentante un rivestimento di aspetto 
idermoidale, coperto da incrostazioni varie, assai rigido. Le escavazioni ripiene 
. pus e la porzione prossimale dell'uretere sclerotica, in preda al processo tu- 
""elare solo nei due casi nei quali venne praticata una ureterectomia parziale. 

Lesame microscopico oltre alla riduzione degli elementi renali, mette in 
"denza in tutti i casi una ricca infiltrazione parvicellulare e plasmacellulare 
icondante focolai di cellule epitelioidi, senza cellule giganti, senza caseosi ti- 
“he Negativa la ricerca dei bacilli del Koch nei pezzi in tutti i casi anche 
e trattati coll'antiformina (caso V). 

Per suffragare il giudizio della natura tubercolare di queste lesioni, già 
uficientemente giustificato dalla disposizione a focolai degli elementi epitelioidi 
‘lalla qualità e disposizione dell'essudato, ho compiuto la iniezione in cavia 
ll detriti del tessuto e di pus, con risultato positivo, nel caso V, il che mi per- 
utte di ritenere che anche gli altri casi, identici per le alterazioni isto-patolo- 
tile, siano da ascrivere allo stesso gruppo. | 

Quanto all'atto operativo, il Prof. Tansini ha applicato tre volte la forci- 
©s-ura per le condizioni di sclerosi perirenale che avrebbero reso indaginoso e 
lin scevro di pericoli l'isolamento e la legatura dei vasi. 

Negli altri due casi si potè facilmente procedere alla legatura frazionata 
“ia protrarre eccessivamente la durata dell'atto operativo. Tre volte fu com- 
puta una estesa ureterectomia, 
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OSSERVAZIONE I. 


Tubercolosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 


G... Maria, coniugata, di 20 anni, casalinga da Belgioioso. Entrata in Cini. 
19 Marzo 1907. 


Anamnesi. Nulla di notevole nei precedenti famigliari: tra i precedenti mo. 
si annoverano un’infezione tifosa subita all’età di 11 anni in forma discretamente grav ` 
una pleurite all’età di 17 anni. Qualche attacco di febbri malariche : leggera anemia 
scomparsa. 

Verso la fine del Dicembre 1906 l’ammalata cominciò ad avvertire lievi dolor al 7 
nazione e stimolo frequente che la costrinse dopo pochi giorni ad urinare in media г" 
una volta ogni 10 minuti. Solo dopo qualche tempo le urine si fecero torbide e ramur: 
il medico le ordinò bagni caldi con infuso di malva, ma senza ottenere alcun vantar: 
Una notte verso la metà di Febbraio l'ammalata avverti improvvisamente un dolore i. 
simo, sordo e diffuso a tutte e due le regioni lombari, che duró tutta la notte e ari: 
calizzandosi verso il mattino alla regione renale di sinistra: furono applicate delle foj ` 
di seme di lino, ma sebbene l'intensità della sofferenza diminuisse notevolmente, non s- 
parve mai del tutto e persiste tutt'ora. 

Da quattro mesi le mestruazioni si presentavano scarse, ogni sera l'ammalata < 
colpita da un leggero grado di febbre, ed ha notato un discreto deperimento generale. 


Stato presente. 21 Marzo 1907. Costituzione delicata, scheletro regolare. s: 
della nutrizione generale scadente: pannicolo adiposo sottocutaneo scarso, muscolatura ê~» 
cute e mucose visibili pallide, apparato linto-glandolare e circolatorio periferico nomi. 
Leggero stato febbrile alla sera. Polso e respiro normali. 

Nulla di notevole all'esame del capo, del collo, della colonna vertebrale e degli è 
Al petto si nota che l’apice polmonare di sinistra è leggermente abbassato c su di c 
avvertibile una lieve smorzatura plessica, nonchè un respiro alquanto aspro con espiriz- 
prolungata. Null'altro degno di nota a carico degli apparati respiratorio e circolatorio. 

All'addome, si rileva la presenza di una massa che trovasi nel quadrante superiore di sit: 
stra, ha forma irregolarmente globosa, volume di una testa di feto, che arriva superiormente i: 
dito trasverso sotto l'arco costale sul prolungamento della parasternale, lateralmente ad un cin. 
metro e mezzo all’esterno del prolungamento dell'emiclaveare: all’interno alla casini — us 
riormente a due dita sotto l’ombellicale trasversa sulla linea verticale tirata dalla metà dell ar 
di Fallopio. La superficie del tumore è regolarmente liscia, la consistenza elastica: 
spostabile in nessun senso: si approfonda notevolmente sul lato sinistro della coloni + vi 
tebrale : si ha leggero ballottamento: la pressione esercitata sulla faccia anteriore de: 
more dimostra che questo riposa sulla parete addominale posteriore: esso è dolente 
pressione ed è ricoperto da anse intestinali come si rileva alla percussione. 

П rene destro ben palpabile nella sua metà inferiore appare di grossezza numi: 
liscio, indolente. 


Esame delle urine. Nelle 24 ore l’ammalata emette una quantità d'urina i бз. 
lante tra 800 e 1200 ce., di reazione acida debole, di colore giallo aranciato chiaro, dei 
specifico da 1025-1020, assai torbida. L'albumina e presente in notevole quantità, as: / 
il glucosio. 

L'esame microscopico del sedimento rivela la presenza di pus abbondante. di di 
menti renali variamente degenerati, di cellule vescicali dei diversi strati e di qui: 
cristallo di urati. 

L'esame delle urine separate col divisore del Downes da, dopo 15 minuti pra. 
secuente reperto: 

A destra (lato supposto sano) 8 ce. di urina di color giallo arancio torbido, 1 

quale si trova albumina ed elementi vescicali di tutti gli strati in desi” 
zione granulosa, abbondante sedimento di urati e di ossalati, nessun il 
renale, non cilindri. L'indice crioscopico è 4 = — 1,69. 

A sinistra Ино ammalato) 1 cce. di urina pallida fortemente torbida, albumina p°- 
sente; all'esame microscopico si trova: notevole quantità di pus; element = 
pus riconti, torbidi; cellule vescicali di tutti gli strati; cellule renali m wë 
stadi di degenerazione. | 

L'esame batteriologico fu positivo per la riecrea dei bacilli del Koch, e l'iuizi 
in cavia diede pure risultato positivo. 


Esame del sangue. Emoglobina (Fleisch?) 80 
Globuli bianchi 8.400 


Globuli rossi 3.102.000 
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Non si vedono linfociti. La formula leucocitaria è pressochè normale. 
L'esame dello sputo è negativo per la ricerca dei bacilli del Koch. 
Diagnosi clinica: Tubercolosi rene sinistro. 


Operazione. 6 Maggio 1907. Anestesia generale cloroformica. Incisione lombare 
qua. Scoperto il rene il Prof. Tansini procede all’isolamento: si disgiungono numerose 
renze lasse, riducibili con relativa facilità, che fissano il rene al peritonco ed ai tessuti 
cstanti. Ni trova un rene ingrossato circa quattro volte il normale: si rende necessario 
ampliamento della ferità : (una piccola lesione del peritoneo viene tosto riparata con 
4euratà sutura in catgut). 

Isolato il bacinetto, che appare rigonfio di pus e l’uretere ingrossato e duro, si le- 
to isolatamente 1 vasi dell’ilo : Puretere "legato à se viene reseeato “vol coltello galvanico. 
portato i| rene si procede ad una ureterectomia parziale per un tratto di circa 5 cm. 
-triudosi il condotto invaso dal processo morboso. Il moncone viene accuratamente cau- 
zato, quindi affondato. Tamponamento della ferita. 

Decorso postoperativo regolare: l'esame delle urine rivela nei primi due giorni 
presenza di albumina in discreta quantità; al microscopio si trovano globuli bianchi e 
м. elementi vescicali e rari elementi renali. Questi ultimi scompaiono qualche giorno 
i tardi compiutamente e l’albumina diminuisce notevolmente di quantità. La ferita gua- 
c pér eranulazioni e l'inferma viene dimessa, guarita, il 16 Giugno 1907. 

Esame anatomo-patologico. Il rene (che, svuotato del pus, pesa 280 grammi) 
meso quattro volte il normale e conserva pressochè la sua forma caratteristica : si pre- 
ria pero lobato, come costituito da quattro grosse bozze unite fra di loro da una larga 
«di impianto. 

E di colorito rosso-scuro: di consistenza molle, presenta dei punti nettamente flut- 
i. Il bacinetto è disteso ed assotigliato irregolarmente: contiene una notevole quantità 
pis. tenue, gialliccio, con fivechi fibrinosi e sostanza caseosa (pus tubercolare). 

L'uretere nel tratto estirpato è notevolmente ingrossato, a parete ispessita, dura; è 
citrato di pus e sulla sua superficie si notano depositi fibrinosi € caseosi. 

Alla sezione si nota che l'organo presenta numerose cavità interessanti specialmente 
ssstanza midollare e diffusi a tutto il rene, contenenti pus c prodotti di caseificazione. 

La sostanza corticale. in alcuni punti è assotigliata, di colore rosso scuro, in altri 
sessita e di aspetto lardaceo. All'esame microscopico si vede che tutto l'organo è invaso 
i processo morboso con notevole distruzione e degenerazione degli elementi renali. 

Sono evidenti numerose piccole cisti da ritenzione. La natura tubercolare del pro- 
sti e dimostrata dalla struttura isto-patologica del pezzo. 


OSSERVAZIONE И. 


Tubercolosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 


C... Luigia. di anni 35, coniugata, contadina da Rea (Voghera). Entrata in Clinica 
i l4 Febbraio 1908. 


Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio. Tra i precedenti morbosi non si an- 
“a che una febbre malarica quotidiana all’età di 10 anni e durata tre mesi. Tre anni 
‘te l'inferma cominciò ad avvertire, dopo il suo ultimo parto, dei disturbi vaghi, special- 
“ite consistenti in inappetenza e malessere generale per i quali si iniziò un de ‘perimeuto 
sito e graduale. Non si fece però vedere dal medico, ne si sottopose a cura alcuna. 

Nell'Aprile del 1906 fu colta da stimolo frequente ad urinare (in media una volta 
Zl dieci minuti) sia di giorno come di notte. La minzione regolare in principio. si faceva 
'i iaire alquanto dolorosa e l’ammalata avvertiva come dei premiti: l'urina emessa ета 
"pda e non lasciava nel vaso in cui era raccolta che un tennissimo sedimento, Dopo 
74 10 giorni. pur rimanendo inalterata la pollachiuria, si avvide che Purina emessa era 
“ventata di colore rossastro come se ad essa fosse commista una piccola quantità di saugue: 
ipao a poco l'urina si fece più intensamente colorata di rosso ed il sedimento più abbon- 
Site di color bianco sporco. Specialmente le ultime goccie di urina emessa ad ogni mit: 
‘€ sì presentavano arrossate ed avevano talora l'aspetto di sangue puro. In queste con- 
“al senza mai curarsi o consigliarsi col medico, giunse al Luglio dello scorso anno: 
i due volte nello spazio d'un mese, avendo notato nelle urine della notte un abbon- 
“tissimo sedimento giallastro commisto a piccole quantità di sangue, che aderiva forte- 
n n pareti del recipiente, si fece vedere dal medico il quale le consiglio di riparare 
d реце, 


Non avendo creduto di seguire il consiglio del sanitario la paziente non iniziò nes- 
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suna cura; nell’ Agosto cominciò a soffrire di sordi dolori alla regione lombare di di. 
insorgenti per lo più di notte ed estendentisi a cintura, prima al fianco destro, quiso ~ 
sinistro : tali dolori duravano da un’ora a tre o quattro ed erano accompagnati da brr. 
di freddo e da febbre; al mattino scomparivano del tutto c permettevano alla pazient. ` 
riprendere le sue occupazioni. Simili accessi si ripeterono fra l’Agosto ed il Settim: 
7 od 8 volte con intervalli che variavano da 5 a 6 giorni fino a 15. Due sole volte i> 
nomeni dolorosi si svolsero durante il giorno: nell’autunno i disturbi scomparvero e è’ 
la notte del 24 Dicembre ultimo scorso un nuovo accesso dolorifico colpi l'ammalata in x 
assai intenso e protraendosi per tutta notte: il medico che la vide al mattino le cus. 
un atto operativo e l'inferma si decise & ricoverarsi all'Ospedale solo il 14 Febbraio Ins 
Durante la degenza in Clinica non si ebbero mai accessi dolorosi : lo stimolo alla mirr. > 
si fece meno insistente, sì che gl’intervalli tra un mitto e l'altro sono di circa mezia 
Accusa di tanto in tanto dolori sordi alla regione lombare di destra, che durano pochi». 
nuti. La temperatura presentò ad intervalli delle elevazioni di qualche decimo di mi. 
sopra il normale. 


Stato presente. 25 Aprile 1908. Costituzione scheletrica regolare; stato «-!. 
nutrizione generale scadente, cute Ge mucose visibili di colorito pallido, pannicolo alp. 
sottocutaneo assai scarso; muscolatura esile e flaccida, organi dei sensi integri. Appar. 
circolatorio e linfo-glandolare periterico normali. Polso, respiro e temperatura normal. 

Nulla di notevole al capo, al collo, alla colonna vertebrale, agli arti; al pete +: 
quanto sì riferisce al cuore si nota che il diametro trasverso appare ingrandito edi. > 
condo tono alla punta è sostituito compiutamente da un soffio. 

L'addome di forma e volume normale non presenta alterazioni notevoli all ispere. 
Colla palpazione si rileva nel quadrante superiore di destra un tumore del volume d: 
testa di feto, di forma globosa i cui limiti si trovano inferiormente ad un centimetr c 
al disotto della ombellicale trasversa, superiormente sull’arco costale sulla linea emiclavcc 
medialmente ad un dito trasverso a destra della linea mediana, a sinistra quasi all'ast.i 
anteriore. La superficie del tumore è ondulata, in alcuni punti liscia, quasi dovunque st 
nulosa; la consistenza ne é duro-carnosa: spostabile di poco in senso longitudinale, = 
spostabile in senso trasversale, si abbassa leggermente nelle inspirazioni profonde. Si ri: 
il contatto Jombare ed il ballottamento. Il tumore è spontaneamente poco dolente, me 
alla pressione è dolentissimo. Colla gonfiatura del colon si puó mettere in evidenza ju. 
posizione del grosso intestino. 


Esame delle urine. 25 Febbraio 1908. Га quantità nelle 24 ore oscilla da 1: 
a 2700 ce., la reazione è lievemente acida, il peso specifico varia da 1018 a 1024. 

Il colore è giallo citrino chiaro e intermittentemente rosso come lavatura di cart- 
l'albumina é presente nelle quantità eirca di uno per mille. L'urea delle 24 ore vana ‘>. 
12 al 14°. L'indice crioscopico è 4 = —1,39. 

Colla divisione delle urine a mezzo del divisore del Downes, tenuto in posto li: 
nuti, sì hanno i risultati seguenti: 

A destra (lato ammalato) viene prima sangue puro, quindi sangue misto a pus. 7. 
fine pus. Si raccolgono due centimetri cubi e mezzo di liquido che esamina 
al microscopio appare costituito da pus, sangue, elementi renali, elementi Yt- 
scicali dagli strati medi e superficiali. Mancano i cilindri. 

A sinistra. Si ottengono circa 20 ce. di urina chiarissima, acquosa : che conte 
traccie di albumina; al microscopio si può vedere qualche clemento rena- 
nessun cilindro. 

La ricerca dei bacilli della tubercolosi fu negativa come pure negativo fu il risulta” 

della iniezione fatta ad una cavia (i una discreta quantità di sedimento uriuoso. 

Cistoscopia. 7 Marzo 1908. Non si rileva nulla degno di nota sulla parete ves: 
cale tranne che un lieve turgore dell’oriticio ureterale di destra. 

23 Aprile 1908. Nuova divisione delle urine col divisore del Luys tenuto in pi 
per 10 minuti. Si ottiene: 

A destra: circa 5 ce. di sangue commisto a pus che presenta un indice criosces- 

J = —1. 

A sinistra: circa 80 ce. di urina chiara, limpida, con un indice crioscopico J = 
—1,30.. L'esame chimico e microscopico dà, qualitativamente, gli stessi res 
tati del primo esame: quantitativamente si può notare una certa diminuzie!* 
degli clementi renali nei preparati. 

Diagnosi clinica: Tubercolosi del rene destro. 
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Operazione. 27 Aprile 1908. Anestesia generale cloroformica. ‘l'aglio lombare 
liquo (parallelo all'arco costale) fino all’ascellare auteriore. Il rene ingrossato notevol- 
inte presenta tenaci aderenze al peritoneo. Per facilitarne lo scollamento con un taglio 
izitudinale sul margine convesso lo si svuota del pus contenuto in diverse sacche e nel 
«detto il quale ultimo è notevolmente dilatato; si lava abbondantemente il campo opera- 
? eon una soluzione di acido borico al 2,5 ?/,. 

Data la difficile peduncolizzazione dell’organo si impiantano sull'ilo tre pinze da forci- 
mum e si libera il rene tagliando all'esterno di queste. Zaffamento. 


Decorso postoperativo regolare: l’ammalata urina facilmente e l’urina emessa 
dai primi giorni è in quantità pari a quella di prima della operazione. 

Le pinze a permanenza vengono tolte in quarta giornata: la ferita sì avvia rapida- 
ate a guarigione : nelle urine persiste un certo sedimento torbido per circa un mese, 
ili va gradatamente diminuendo fino a scomparire del tutto e la paziente è dimessa, 
unta, il 29 Giugno 1908. i 


Esame anatomo-patologico. Il rene che pesa 140 grammi (una volta svuotato 
l inntenuto liquido), ha una forma globosa e la grossezza di un grosso pugno. Numerose 
2; di aspetto lardaceo e del volume di una noce ne rendono la superficie bernoccoluta. 
la sezione si vede che la sostanza corticale è assai ridotta, la midollare, di aspetto lar- 
w è occupata da numerose escavazioni ripiene di detriti e di pus cascoso. Il bacinetto 
„batato ed ispessito nella sua parete. Non si distinguono nè le piramidi del Malpighi, 
‘ie colonne del Bertin. 

Il reperto microscopico depone per una tubercolosi diffusa. 


OSSERVAZIONE III. 


Tubercolosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 
G... (i..., di 21 anni, benestante, da Ascoli Piceno. 


Anamnesi. Nel gentilizio si deve tener conto della morte di un fratello all’età di 
2111 di meningite e di una sorella di 18 auni in seguito all'estirpazione di un tumore 
2 mesentere. Nulla di notevole nei precedenti fisiologici e morbosi. 

Da due anni l’ammalata avverti una notevole diminuzione dell'appetito e un conse- 
ante deperimento delle condizioni generali. Ella fa risalire l’inizio della attuale affezione 
I mese di Ottobre u.s. Si accorse allora di aver emesso colla minzione un grumo di san- 
ne della grossezza di una nocciola e l'urina presentava una evidente colorazione rossastra. 
"maturia durò una giornata quindi le urine si rifecere chiare: qualche giorno più tardi 
1 seruito ad uno strapazzo la colorazione rossastra si rifece manifesta. Fu praticata 
pivrasione della vescica che diede risultato negativo per l'eventuale esistenza di calcoli: 
tarine esaminate ripetutamente contenevano globuli rossi, pus e circa il 59/99 di albumina, 
‘it allora si mantennero sempre torbide dando luogo ad un notevole sedimento di pus. 
«ultima ematuria ebbe luogo alla fine del mese di Ottobre u.s. e fu preceduta da dolori 
diltminali specialmente intensi all'ipogastrio. Fu curata con disinfettanti delle vie uri- 
une e lavande vescicali con scarso giovamento. Ebbe talora leggeri innalzamenti febbrili 
ass. 38,49) rapidamente decresciuti alla norma. Lo stimolo alla minzione frequente nei 
‚An tempi è diventato sempre più raro. 

La paziente entra in Clinica il 31 Gennaio 1910. 

. Stato presente. Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione generale 
"^t. Cute e mucose visibili di colorito normale. Polso e respiro normali. La tempera- 
311 nel periodo di osservazione (16 giorni) presentò lievi aumenti termici quotidiani: l'ele- 
‘tine massima fu di 38,29. Nulla di notevole all'esame del capo, del collo, del petto, 
ili arti, della colonna vertebrale. All'addome, colla palpazione bimanuale, si percepisce, 
«Tante le inspirazioni profonde, il polo inferiore del rene destro che appare leggermente 
“узо: la palpazione ne è assai dolorosa. Null’altro di notevole all’addome. La cisto- 
“Spa dà il risultato seguente: sulla volta vescicale si scorgono qua e là larghe chiazze 
emehe alcune di aspetto ecchimotico: in corrispondenza del trigono si osservano nume- 
Fsé granulazioni, in alcuni punti assai avvicinate, grosse come un grano di canape: non 
` nscontrano ulcerazioni. 

Esame delle urine miste. Quantità nelle 24 ore 1000 cc. circa con un sedi- 
nto di cirea 100 ce. di pus; reazione debolmente acida che diventa alcalina poche ore 
"9 l'emissione; colorito giallo-ambra, trasparenza torbida, consistenza vischiosa poco schiu- 
^*'mante; presente l'albumina in tracce. assente lo zucchero. presente l’indacano. Al mi- 
“Po sì trovano nel sedimento abbondanti elementi del pus e degli strati superficiali е 


profondi della vescica: cellule dell’epitelio renale. Negative le ricerche ripetute del hi 
di Koch nel sedimento. Crioscopia 4 = —1,07 come valore medio delle divers: vet... 
nazioni eseguite. 

Esame delle urine separate. La separazione endovescicale delle urine vi: 
praticata due volte, a parecchi giorni di intervallo, col divisore del Luys, lasciato in p = 
22 minuti. Si ottiene: 

A destra: 3 ce. di urina, acida, di colore acquoso, torbidiccia con un valore er 

scopico 4 = —1,01. L'esame microscopico del sedimento rivela la pres: 
di cellule epiteliali superticiali e profonde della vescica ben conservate; 20° 
dano i corpuscoli del pus: qualche globulo rosso, abbondanti cellule dll; 
telio renale: scarsi urati amorti. 

A sinistra: Ice. di urina acida. di colore citrino carico, torbida. contenente г 

di albumina e con un valore crioscopico 4 = — 1,09. L'esame mirese ` 
del sedimento dimostra la presenza di cellule degli strati superficiali dei. .:; 
telio vescicale e qualche cellula degli strati profondi ben conservata i corpus 
del pus in piccola quantità, qualche globulo rosso, scarsissime cellule epite 
del rene, tracce di muco, abbondanti urati amori. 

Negativa la ricerca dei bacilli del Koch: presenti numerosi cocchi L 
inoculazione del sedimento in cavia non diede risultato. 

Diagnosi clinica: Tubercolosi del rene destro. 

Operazione. 16 Febbraio 1910. Nareosi cloroformica. Il Prof. Tansini seure 
il rene con un'incisione lombare obliqua: sulla superficie dell'organo traspaione pi 
ascessi e tubercoli giallastri: la paza da presa ne rompe alcuni ed il pus esce: is! 
l'organo lo si estirpa, à vasi vengono separatamente legati. L'uretere, ingrossato e ги 
viene isolato per un tratto di cirea 8 cm. quindi legato e sezionato  cauterizzanu: « 
moncone. 

Sutura a piani della ferita, in seta: un piccolo drenaggio di garza viene martiri’ 
per qualche giorno nella estremità più declive. 

Il decorso postoper ativo fu regolarissimo, Ni iniziano e si consigliano pet 
vengano continuate a casa, le iniezioni di iodolormio in vescica secondo la formula Moset: 
Moorhof. 

7 Магло 1910. La paziente è dimessa compiutamente «пага. 

Recenti notizie ci apprendono l'ottimo stato di salute dell'operata. 

Esame anatomo-patologico. Il rene si presenta alquanto ingrossato. la cars. 
propria aderisce intimamente alla sostanza corticale. Alla sezione si mettono in eviti: 
due ampie caverne in vicinanza del polo interiore ripiene di pus tenue i altre piccole ra. 
colte disseminate si scorgono nella sostanza corticale, la quale si presenta assotigliata e 
colorito rosso-bruno. Si scorgono inoltre qua e 1а piccoli tubercoli cascosi.  L'uretere E 
senta uno spessore rilevante ed una consistenza notevole per un tratto di parecchi centi: 

L'esame istologico dimostra Ja natura tubercolare dell'affezione, ma tanto le rien i 
dei bacilli del Koch, quanto la iniezione di materiale tolto dal pezzo anatomico, nel per- 
toneo delle cavie dà risultato negativo per la tubercolosi. 


OSSERVAZIONE IV. 

Tubercolosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 

M... Angela, di 47 anni, casalinga, da Montebello Pavese. Entra in Clinica + 
20 Aprile 1909. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel sentilizio e nei precedenti morbosi. La maris 
attuale ebbe principio 6 anni addietro con un sordo dolore al fianco destro che duro rc 
tutta una giornata scomparendo quindi spontaneamente. La paziente subito dopo notè r» 
intorbidamento delle urine e frequente stimolo alla minzione che la obligava a mio: 
quasi ogni mezz'ora. Il medico la sottopose a dieta lattea avendo riscontrata la prescuz: 
di albumina nell'urina e la paziente migliorò alquanto sebbene persistessero la turbolenza 
la pollachiuria. Or sono due mesi si accorse di un tumore globoso del volume che attic 
mente ancora conserva, situato nel fianco destro. In questo periodo di tempo Ja turb.ln: 
delle urine subi varie oscillazioni di intensità e per qualche breve periodo sì fecero qui. 
limpide. 

Stato presente. Costituzione scheletrica regolare : stato della nutrizione genera» 
scadente, cute e mucose visibili di colorito pallido. Polso e respiro normali; la temperatit: 
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resenta leggere elevazioni serotine fino a 37.2? tenendo l’'ammalata il letto e la dieta 
tea. Nulla di notevole al capo, al collo, al petto, alla colonna vertebrale, agli arti. Al- 
addome si rileva nel quadrante superiore di destra una certa espansione all’iufuori. Alla 
Mpazione si avverte in corrispondenza di questa espansione un tumore profondo, globoso 
3 volune di una testa di neonato, superficie liscia, consistenza duro-fibrosa, poco sposta- 
le, che si abbassa lievemente durante le inspirazioni profonde, indolente spontaneamente 
lalla pressione. L'ottalmoreazione alla tubercolina, secondo Calmette, è negativa. 

Esame delle urine. La quantità nelle 24 ore à di circa 1000 cc., la reazione 

ida, il colore giallo-citrino, il peso specifico 1014. L’indice crioscopico ha un valore me- 
0.f — —1.59. Presente l’albumina in tracce. assente il glucosio. Fu praticata due volte 
m un risultato analogo la divisione endovescicale delle urine coll'apparecchio del Downes 
si ebbero i seguenti risultati : 

A destra: Secrezione di pus denso, verdastro che ostruisce il catetere destro dello 
strumento ed attraverso il quale filtra una scarsa quantità di urina acquosa 
a goccie. L'esame microscopico del pus è negativo per la ricerca dei bacilli 
del Koch. 

A sinistra: secrezione di urina in quantità quasi normale, di reazione acida, di 
colore giallo-citrino, limpida, con un indice erioscopico 4 = — 1,79. Presente 
lalbumina in tracce, assente il glucosio. Nel sedimento si trovano globuli 
rossì ben conservati, scarsi globuli bianchi, epitelii vescicali ed uretrali. 

L'iniezione in cavia del sedimento delle urine globali dà risultato negativo per la 

hercolosi. La radiografia delle regione lombari dà risultato negativo per la presenza 
ntuale di calcoli. 

Diagnosi clinica: Tubercolosi del rene destro. 


Operazione. 5 Maggio 1909. Cloronarcosi. Il Prof. Tansini procede alla estir- 
zione del rene per la via lombare. L’organo ingrossato viene isolato, ma la rigidità del- 
ilo rende ardua la peduncolizzazione e perciò, impiantate tre pinze da forcipressura sull’ilo, 
peratore seziona questo all’esterno di quelle. Zaffamento. 

Decorso postoperativo normale. Le pinze da forcipressura vengono rimosse dopo 
} ме circa: l'emostasi è perfetta. La ferita si deterge lentamente e si colma di granu- 
moo, La paziente è dimessa guarita il 10 Luglio 1909. 

Esame anatomo-patologico. Il rene estirpato, grosso una volta e mezzo il nor- 
tale. è trastormato in una vasta sacca marciosa da una serie di escavazioni a caverna che 
ttt: confluiscono verso il bacinetto. L'esame microscopico rivela trattarsi di un processo 
al+rcolare con degenerazione cascosa. Il parenchima renale degenerato e quasi irricono- 
ul: è ridotto a minime proporzioni. La mucosa del bacinetto mostra alterazioni ed 
le-razioni indubbiamente tubercolari per quanto non si riesca a mettere in evidenza la 
fesenza dei bacilli del Koch nei preparati microscopici. 


OSSERVAZIONE V. 

Tubercolosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 

V... Pietro, di anni 19, sarto da Ottobiano. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio. Nessuna affezione pregressa all'infuori 
Mina gonorrea nell'Aprile ultimo scorso, durata circa 15 giorni ed efficamente curata con 
Ménoni di permanganato di potassio. Non è fumatore nè bevitore. 

All'incirea 3 anni sono il paziente cominciò a notare nel fianco sinistro dolori che 
2: ırzevano specialmente dopo disordini nel bere e che cedevano con applicazioni locali 
"^ie. Nessuna alterazione nel mitto e nelle urine. Verso la fine dell’Aprile del 1910 ve- 
Uta colto da febbri quotidiane, remittenti. senza brividi, seguite da sudorazione e cetalea. 
‘4 temperatura raggiungeva un massimo di 38°. 

Il medico, consultato, prescrisse una cura di chinino, quindi essendo apparsa una 

tumefazione simile a quella che attualmente si osserva (ma di volume maggiore). nel fianco 
 Srstro l'infermo fu sottoposto ad una rigorosa dieta e ad un trattamento a base di disin- 
anti intestinali. La febbre si mantenne continua, comparvero dolori nel fianco e turbo- 
lenza delle urine, nonchè inappetenza, ditticoltà di dissestione. debolezza crescente, diminu- 
zine del peso corporeo. Nessun disturbo della minzione. 

I dolori, sempre localizzati al fianco sinistro, si fecero nel Giugno continui, sordi, più 
&‘‘entuati alla pressione. Entrò nella Clinica Medica della nostra Università il 30 Giugno 
1410 e si rimase 10 giorni uscendone migliorato si da riprendere le sue occupazioni. Du- 
Kante. l'estate godette di un relativo benessere: la tumetazione nel fianco parve diminuire, 
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ma ai primi del Novembre ricomparvero i dolori nel fianco e la turbolenza delle urine t 
chè frequenti eruzioni su tutta la superficie del corpo di ponfi di varia dimensione. sc © 
parenti spontaneamente dopo 1—2 giorni. La tumefazione nel fianco si tece gradatane. 
più evidente fino a raggiungere l'aspetto che attualmente presenta; entrò nuovamente m: 
H Clinica Medica locale per qualche giorno e consigliato a sottoporsi ad uua oprraz.:- 
passò nella nostra Clinica il 16 Dicembre 1910. 


Stato presente. Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione generi: 
scadente. Cute e mucose visibili di colorito pallido. Nulla di notevole agli apparati ii:i- 
ghiandolare e circolatorio periterico. Nulla di notevole all'esame del capo, del colli: 
petto, degli arti, della colonna vertebrale. 

All’addome non si rileva nulla di anormale colla ispezione. Colla palpazione si rivi 
nella regione del fianco sinistro la presenza di una grossa tumefazione ovoidale del v5::-e 
di una testa di feto che discende sul prolungamento della emiclaveare fino a livello da 
linea ombellicale trasversa. Superiormente si nasconde sotto l'arco costale. La ci + à 
parete addominale che rivestono la tumefazione appaiono normali. La superficie del tu: 
è lobata, la consistenza fibrosa, la spostabilità limitata negli atti respiratori. E ballottaie, 


Esame delle urine. La quantità oscilla intorno ai 1200 cc.; la reazione u: è 
acida, il peso specifico varia da 1021 a 1018, il colore e giallo-ambra, la trasparenza © 
bida. Presente l’albumina in tenui traccie nell’urina filtrata; assente il glucosio. l'indaraz, 
i pigmenti ematici e biliari. 

L'indice crioscopico oscilla intorno al valore 4 = —1,57. 

Nel sedimento è abbondantissimo il pus (79/0). 

Scarsi elementi vescicali degli strati superficiali : nessun elemento renale, nessun cilinc 

Numerosissimi cocchi. Assente il gonococco del Neisser ed il bacillo del Кос. 

Diazoreazione negativa. 

La divisione endovescicale delle urine (col divisore del Luys) ba dato urina «n 
pressochè normale a destra, qualche goccia di liquido purulento a sinistra. 

L’iniezione in cavia del scdimento ha dato risultato negativo per la tubercolesi. 

Negativi i risultati della oftalmo e cutireazione alla tubercolina secondo Calmette 
c von Pirquet. 

L’esame radiografico delle regioni renali ha dato risultato negativo per Vevential 
presenza di calcoli. 

L'iniezione sottocutanea di 1 mmgr. di tubercolina vecchia del Koch ha prove. 
una leggera reazione febbrile. 

La cistoscopia fu negativa per eventuali lesioni vescicali. 


Diagnosi clinica: Tubercolosi del rene sinistro. 


Operazione. 18 Gennaio 1911. Cloronarcosi. Il Prof. Tansini procede alla te 
trectomia lombare. L’organo è circondato da una massa di tessuto sclerotico è si last 
difficilmente isolare. Il polo superiore è situato in alto sotto le costole e si rende ner* 
saria la resezione sottoperiostale di 3 em. della XI e di un tratto della XII. costola 10579 
all'incirca 9 em. La selerosi perirenale é specialmente evidente verso lilo, tuttavia t m~ 
sibile isolare l’uretere per un certo tratto che viene legato e reciso al cauterio. Фиш Ц 
Prot. Tansini applica rapidamente due robusti Klemmer da forcipressura con ite datz? 
sull'ilo, ed estirpa l'organo. | Zaffamento della. ferita. 

23 Gennaio 1911. Si tolgono le pinze da forcipressura. La ferita viene zaftata. 


Decorso successivo regolare. La cavità si colma rapidamente di granulazion è 
l'ammalato è dimesso cuarito il 23 Marzo 1911. 

Esame anatoi:io-patologico. Il rene è trasformato in una sacca a parecchi u- 
verticoli contluenti (vedi Fig. 3, Tav.XVIID rivestita internamente da una superficie liscia e 
contenente in iscarsa quantità del pus fluido di colore giallo-rossigno. La sostanza reni 
e ridotta. ad. uno spessore. medio di 1em, Ja capsula è aderente e fa corpo all'esterno ui 
un tessuto sclerotico che circonda l'organo intero e gli elementi dell’ilo. Questi sono ivpe* 
siti, rieuli, sclerotic, 

L'esame microscopieo praticato su numerose sezioni colorate coll’emallume, cul van 
Gieson, collo metodo di Unna-Pappenheim dimostra come gli elementi renali sat 
strozzati, da uua intensa infiltrazione parvicellulare e plasmacellulare senza una disposizion" 
reciproca determinata. In seno ad essa si vedono qua e là focolai di cellule epitelicici: 
nessuna cellula gigante, nessuna traccia di cascosìi, Non è possibile dimostrare la preset: 
dei bacilli del Koch nel tessuto e nel pus neppure col metodo dell'antitormina. Una iu: 
zione in cavia di una disereta quantità di pus ha dato la morte dell'animale per tubercoli! 
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Nefrolitiasi. 


I casi di calcolosi da noi trattati sommano a 7 tutti fra i 30 ed i 60 anni, 
due donne e 5 uomini, 4 a destra e 3 a sinistra: degno di nota il fatto che 
presentarono a noi tutti in un periodo avanzato della malattia dopo di aver 
perito diverse cure mediche senza vantaggio. Conseguenza immediata di questo 
ito fu che le alterazioni anatomiche del rene raggiunsero un grado tale da 
nlere impossibile la conservazione dell'organo, tranne in un caso (osserva- 
one VII), nel quale si potè procedere ad una pielotomia e nefrotomia. 

Le complicazioni settiche furono pressochè costanti e la sclerosi dell ilo 
tesa necessitó la forcipressura secondo Tansini in ben 4 casi; due sole volte 
possibile la legatura frazionata del peduncolo. 

I calcoli risultarono costituiti in prevalenza (5 casi), di urati ed acido 
ico, una sol volta di ossalato di calcio (osservazione I) ed una volta di acido 
rice puro che non lasciò alcuna impronta sulla lastra radiografica. 

Per quanto riguarda il caso VII di pielonefrolitotomia, l'immagine radio- 
alca servi al Prof. Tansini ottimamente come guida per la ricerca del cal- 
lo annidato nel parenchima, calcolo che venne ritrovato colla specillazione 
ll organo. 

Questo metodo di esplorazione, in confronto alla agopuntura presenta note- 
uli vantargi e merita di essere raccomandato. La punta smussa dello specillo 
on provoca le lacerazioni e le ferite che lago invece puó dare ed il pericolo 
ellemorragia è molto diminuito. Noi abbiamo potuto constatarne l'ottimo risul- 
ity nel nostro caso. 

Infine voglio aggiungere alcuni dati su di una reazione dell'acido urico, 
рожа да] Дон. Ganassini, e da noi per la prima volta applicata per l'esame 
li calcoli. 

Questo procedimento presenta il vantaggio, sulla reazione della muresside, 
li essere più sicuro in quanto che, come il Vitali ha dimostrato, anche altre 
“tanze possono dare la reazione della muresside e precisamente la ipoxantina, 
à xantina, la teobromina e la caffeina. 

Inoltre dipendendo la reazione della muresside dalla formazione di allosana, 
acu si arriva con una ossidazione moderata, non presenta in ogni caso ga- 
anzia assoluta di riuscita. 

П procedimento più pratico e più semplice per l'esame dei calcoli e il se- 
‘lente (a mia esperienza): 

Un po' di polvere che proviene dal calcolo e che può essere grattata con 
in ago da ogni strato del concremento, prima segato per metà, viene posta in 
m piattello di porcellana; si bagna con 1—2 goccie di soluzione acquosa al 
10°, di solfato di zinco: si aggiunge un po’ di persolfato di potassio in pol- 
‘fe, l'eccesso non nuoce; si stemperà il tutto con una bacchetta di vetro e vi 
sl lascia cadere sopra una gocciolina di soda caustica al 10%, l'eccesso non nuoce. 
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Subito compare un precipitato gelatinoso intensamente colorato in аг 
tendente al verde. 
I vantaggi della nuova reazione sono: 

1° È assolutamente caratteristica dell'acido urico ed urati. 

Riesce in ogni caso non essendo vincolata a condizioni troppo dei 
cate di operare. 

3° Si può istituire anche su soluzioni acquose e per di piu mol: 
spesso anche in presenza di principii organici complessi che ari 
pagnano l'acido urico. 

4? Non richiede l'intervento del calore, è sensibilissima e presenta le 
che è importante dal punto di vista clinico) una grande sempliein.. 
perche si pratica rapidamente con reattivi di uso comune, spe! 
mente nel caso dei calcoli. 


OSSERVAZIONE I. 
Calcolosi del rene destro. Netrectomia. Guarigione. 


E... Maria, di 63 anni, contadina di s. Giuletta. Entrata in Clinica il 24 Mas 
gio 1904. 

Anamnesi. Nessun dato degno di nota nel gentilizio e nei precedenti pu 
Lo scorso anno l'inferma venne colta тегхо 1 primi giorni del Gennaio da disturbi disp-p: 
con febbre moderata, ehe durarono una quiudicina di giorni: la febbre scomparve ma is 
duò un dolore cupo all'ipocondrio destro, dolore che aveva già avuto inizio lento е grade 
fino dai primi giorni della malattia. Ciò malgrado la paziente ricorse al medico sola Qui 
tempo dopo, quando il dolore si esacerbó notevolmente ed assunse un carattere A (DT 
dittondendosi alla regione lombare di destra. Il medico trovò un tumore alla region: ур 
condriaca destra del volume di un uovo di gallina e la consigliò per questo a riparare s: 
l'Ospedale. Entrò nella locale Clinica Medica alla tine del Gennaio dello scorso auns: it 
venne curata per una quindicina di giorni con enteroclismi e medicinali e ne usci pori 
mente migliorata. Però il dolore si manifestava ancora a intermittenze. sebbene tas: u 
breve durata: persisteva sempre quel tumore che l’ammalata stessa avvertiva. palpavir. 

Nell'autunno i disturbi si fecero più gravi, i dolori forti accessuali, specie durate 
la stazione eretta diffondentisi, anteriormente e posteriormente con senso di tensione c Zi 
peso alla parte: aumento notevole e progressivo del volume del tumore. Questo dal priu- 
eipio dell inverno andò perdendo la consistenza dura che aveva all'inizio. ed acquistan ii 
invece una certa mollezza: la paziente atteudeva di continuo alle proprie occupazioni. è 
solo in seguito ad aver notato recentemente un cospicuo intorbidamento delle urine ed 12 
notevole, rapido aumento di volume del tumore, riparò all'Ospedale. 

L'ammalata lascia la Cljvica il 10 Aprile per rientrare il 12 Maggio 1904. 

Stato presente. Costituzione scheletrica regolare, stato della nutrizione generi 
discreto, pannicolo adiposo ben conservato, cute e mucose visibili piuttosto pallide, masse 
muscolari discrete, apparato linto ek andulare periferico normale, all'apparato circulatorio pe 
ferico si nota un certo «rado d'arterioselerosi, Nulla di notevole al capo, al collo, al pit 
agli arti e alla colonna vertebrale se si eecettua un leggero grado di enfisema polmonire. 
una lieve asprezza del respiro ed una certa debolezza dei toni cardiaci, 

Alla regione ipocondriaca destra si nota un sollevamento della parete che si exti 
da tre dita trasverse al disopra del margine costale fino alla linea ombelicale trasversa. 
vadendo la regione epigastrica per un terzo circa della sua estensione, Il fianco co i 
dente è più espanso di quello del Jato opposto. Alla palpazione si riseontra la pres 
d'un tumore di forma globosa, del volume d'un pugno: a limiti inferiore ed interno abs Са 
stanza netti, mentre il limite esterno si confonde sul fianco con una zona di reststena 
aumentata ed il limite superiore si nasconde sotto l'arco costale. 

La superficie della porzione accessibile del tumore è liscia c la consistenza elastic" 
fluttuante: verso il fianco invece Ja superficie è bernoccoluta, mal apprezzabile nei suoi par 
ticolari e nei suoi contorni, di consistenza duro-fibrosa. 
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Il tumore gode di scarsissima mobilità laterale, coi movimenti ampi del respiro si 
rta leggermente in basso. È ballottabile, indolente per sè, dolente alla pressione. La 
cnnatura del colon fa rilevare l’anteposizione del grosso intestino al tumore. 


Esame delle urine. La quantità delle urine nelle 24 ore oscilla fra 1200 e 1000 cc. 
on un sedimento mucopurulento di circa 50 cc.; la reazione è acida; il peso specifico oscil- 
inte fra 1014 e 1028; il colore giallo chiaro, l’aspetto torbido. 

L'esame crioscopico ripetuto ha dato i seguenti valori: 4 = —1,36; 4 = —1,06; 
f= —].09. 

L'albumina è presente, assente è il glucosio. Nel sedimento si trovano cellule epi- 
‘rali della vescica, una grandissima quantità di cellule del pus, rari globuli rossi, cellule 
e bacinetti, detrito granuloso amorfo. 

11 Maggio 1904. L'esame delle urine separate ottenuto col divisore vescicale del 
чуз, lasciato in posto per 45 minuti, ha dato a destra 1 cc. di urina, 38 cc. a sinistra. 
xsime microscopico dà i seguenti reperti : 

Rene destro: abbondanti corpuscoli del pus; qualche globulo rosso, qualche cellula 

vescicale e qualche cellula dell’epitelio renale e dei bacinetti: urati amorfi. 

Rene sinistro (albumina presente, glucosio assente): Qualche corpuscolo del pus, 

qualche globulo rosso; cellule dell’epitelio vescicale, urati amorfi. 4 = —1,33. 


Diagnosi clinica: Calcolosi del rene destro. 


Uperazione. 18 Maggio 1904. Anestesia generale cloroformica. Incisione lom- 
are secondo Tansini (parallela all'arco costale). Scoperto il rene si trovano estese ade- 
mæ dell'organo col peritoneo; si rende necessaria la recisione di una parte del peritoneo 
i" fa da cappuccio al polo superiore dell'organo. 

La sostanza renale è assai ridotta ed in preda ad estesa suppurazione; si palpano 
"e grossi calcoli nel bacinetto. Isolato l'organo, stante il grave stato di sclerosi peri- 
le, specialmente verso lilo si impiantano sui vasi e sull'uretere le pinze da forcipres- 
ira. procedendo alla nefrectomia. (La parete anteriore della loggia renale è ricostruita 
m accurata sutura del peritoneo.) 

Zattamento della ferita. 


. Decorso postoperativo regolare: Le pinze da forcipressura vengono tolte il 
ито 21 Maugio. La quantità delle urine nelle 24 ore non presenta differenze notevoli 
à quella di prima della operazione; il sedimento ne è tenue ec scompare compiutamente 
"30 la decima. giornata. 

= L'indice erioscopieo notevolmente abbassato nei primissimi giorni (fino a 4 = — 0,92) 
sail lentamente in seguito ed il 21 Giugno era 4 = —1.44, il 28 4 = —1,48. 

La paziente viene dimessa guarita il 5 Luglio 1904. 

... Esame anatomo-patologico. Il rene estirpato ha perduto la sua forma normale. 
\il'insirme presenta un volume doppio della norma. Ha una superficie rugosa, qua e là 
запа ед una consistenza elastico-fluttuante. Il peso dell'organo (svuotato del pus conte- 
i € di gr. 95. Il bacinetto si presenta enormemente dilatato; alla sezione si nota una 
?*ole riduzione della sostanza renale, che ha nei punti di maggiore spessore un'altezza 
i lem.; internamente la superficie della sacca è anfrattuosa e rivestita da una membrana 
iena. Nel bacinetto sono situati duc calcoli moritormi del volume l'uno di una grossa 
vier, l'altro di una noce avellana. L'esame chimico rivela che sono costituiti da ossa- 
© di calcio. L'esame microscopico oltre alle netrite purulenta diffusa con notevole in- 


“zione di tutto il parenchima rimasto, rivela una notevole atrotia e degenerazione degli 
"inmienti, 


OSSERVAZIONE II. 


Calcolosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 
ү L... Carlo, di anni 30, falegname, da Avezzana (Bergamo). Entrato in Clinica il 
- Novembre 1906. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel sentilizio : tra i precedenti morbosi si annoverano 
morbillo nella prima infanzia, la malaria nella giovinezza. Dichiarato abile alla leva 
tan Presto servizio; non ebbe mai affezioni celtiche, non è bevitore nè fumatore. La 
lattia attuale risale a cinque anni addietro. Si inizio bruscamenie con ur torte dolore 
dla regione lombare di sinistra, dittondentesi al fianco, che lo costrinse ad abbandonare il 
ie. Per consiglio del medico applico delle sanguisughe localmente ed il dolore scom- 
Te del tutto in un paio d'ore. 

Qualche giorno più tardi le urine assunsero un colore di lavatura di carne e da allora 
lo la colorazione rossigna appare quotidianamente facendosi a volte assal intensa: molto 
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di rado l'urina ridiventava pallida : in essa si riscontrava sempre una certa quantità di ~- 
dimento biancastro. Per otto o nuve mesi leggeri dolori riapparvero ad intervalii junz:. 
Dopo questo periodo un nuovo e violento accesso segnò l’inizio d’una serie continna d:>- 
ferenze di varia intensità, interrotte soltanto da brevi soste di due o tre giorni. 

Il decubito sul fianco sinistro rendeva più intenso o procurava il "dolore se Quest: 
non esisteva già. Le urine assumevano una tinta rossa più carica nei giorni sussegter: 
alle crisi. 

Il medico chiamato dopo uno di tali accessi dolorosi consigliò di nuovo il sanmussz. 
locale e dceile iniezioni di morfina; ma questa volta la crisi si protrasse per ben qua 
giorni e dopo di essa il paziente emise colle urine due calcoli, l'uno del volume d'un er, 
di riso, l’altro all’incirca della metà, duri, spinosi, di colore giallo-brunastro. Dopo ques. 
colica le sofferenze scomparvero per un breve periodo di tempo, quindi ricominciarono si - 
dolamente. Il paziente si sottopose ad una cura d'acqua di S. Pellegrino a casa sua e p: 
venticinque giorni anche sul posto, ma senza ricavarne giovamento. Kicoverato all (spi: 
di Bergamo per un periodo d'un mese vi fu curato con somministrazione di piperazini =. 
urotropina con scarso vantaggio. 

Nell'Aprile ultimo scorso ritornò nuovamente a S. Pellegrino, ma le crisi der. 
persistevano, come persisteva la colorazione rossastra delle urine, che si faceva intensa c; 
ogni accesso e persisteva pure il sedimento biancastro in discreta quantità. 

Essendogli stato consigliato un atto operativo riparò nella nostra Clinica il 23 N- 
vembre 1906. | 

Stato presente. Costituzione scheletrica regolare; stato della nutrizione gènis 
ottimo; pannicolo adiposo sottocutaneo ben conservato; masse muscolari ben sviluppa : 
toniche. Cute e mucose visibili normali come gli apparati linfo-glandolare e cireviat. 
periferico. Nulla di notevole all'esame del capo, collo, petto, arti e colonna verte. 
Nulla di rilevabile all'addome se si cecettua una leggera dolorabilità alla pressione di. 
regione renale di sinistra e del fianco corrispondente. 

Esame delle urine. La quantità nelle 24 ore oscilla intorno а 1200 cc.: essi - 
presentano di eolore giallo-pallido, lezeermente torbide e lasciano un sedimento tenue, È 
coso, talora con pie el coarull di sangue. La reazione ne è debolmente acida. Vi ha pe 
senza di albumiua in traccie. assenza del glucosio. 

L'esame microscopico ripetuto mise in evidenza la presenza di globuli rossi, si 
bianchi, corpuscoli del pus in discreta. quantità, qualche cellula dell'epitelio renale in s- 
generazione granulosa, qualche cilindro eranuloso, poche cellule vescicali; eristalli di uni 
ed acido urico, detriti amorti. Fu negativa la ricerca dei bacilli del Koch. | 

L'indice erioscopico ripetutamente ricercato assunse i seguenti valori dal 26 al 30 X- 
vembre :/ = — 1.81; -7 = — 1,46; (7 — 10: „/ = — 1,99. 

Diagnosi clinica: Calcolosi del rene sinistro. 


Оре! razione. 30 Novembre 1996. Anestesia generale eloroformiea. ПР: 
Tansini pratica un taglio lombare parallelo all’areo costale. Seopertura del rene sins 
L'organo è situato molto sotto Parco costale per cui indaginosa ne è la liberazione e l'estraz t 

Non si riesce a percepire la presenza di calcoli colla palpazione dell'organo; inet. C. 
del rene sul margine convesso tino al bacinetto. Nella pelvi renale, incuncato in pressit 
dell imbocco ureterale si sente un corpo duro, che viene estratto. Siecome l'oreano ha <> 
bito notevoli maltrattamenti per la liberazione del calcolo il Prof, Tansini pratica la to 
frectomia.  Legatura frazionata degli organi del peduncolo: tamponamento della rerita. 
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Decorso postoperativo regolare: le urine dapprima di colore brunastro si var! 
rischiarando e raggiungono in pochi giorni la quantità di circa. 1106 cc. nelle 24 ore è 
un Indice crioscopico ./ = — 1.95. 

113 Dicembre 1906 si pratica la sutura secondaria della ferita lasciandori 
drenaggio. 

(Una ventina di giorni dopo l'intervento operativo si inizia un processo di рено” 
basilare destra, con versamento. Curato a mezzo degli usuali presidii terapeutici, il pazion 
migliora 1 rapidamente cd otto giorni dopo la insorgenza dei fatti pleurici si inizia i] Cj 
stino delle condizioni normali: scompare il versamento che si era formato piuttosto eer. ^ 
e l'ammalato si risolleva notevolmente.) Et 

La ferita guarisce senza incidenti cd il paziente viene dimesso, Guanto, Jr 
cembre 1906. 


-ant 


Esame anatomo-patolowico. Il rene di forma normale appare poco ingressi 
(pesa 110 grammi); non presenta alterazioni macroscopiche molto spiccate: esiste una È: 


+ 


gera dilatazione del bacinetto ed alla sezione si nota che il parenchima (alquanto mitit 


== 019 = 


mserva evidenti le piramidi e le colonne mentre la sostanza corticale è di molto assoti- 
iata. La parte più vicina all'ilo è occupata da un’escavazione a superficie rugosa, rive- 
ita di membrana piogenica c contenente un calcolo granuloso del volume e della forma 
| una fragola, che pesa 4 grammi. 

All'esame chimico risulta costituito da urati e da acido urico. 

L'esame microscopico mette in evidenza notevoli alterazioni degli epitelii renali, 
Пе infarto emorragico ed infiltrazione intiammatoria diffusa. 


OSSERVAZIONE III 


Calcolosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 


S... Francesco, di 53 anni, contadino, da Vigevano. Entra in Clinica il 18 No- 
“rire 1907. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio : tra i precedenti morbosi si annoverano 
‘bri malariche a tipo terzanario ripetentesi quasi tutti gli anni da che l'ammalato si ri- 
la: comparivano circa nel mese di Luglio, finiti i lavori in risaia, e scomparivano defi- 
tiramente solo al principio dell'inverno malgrado le cure intense e continue a base 
| chinino. 

Dichiarato abile alla leva prestò servizio per tre anni non senza softrire di malaria 
ite durante la vita militare. Non ebbe mai affezioni veneree, non è bevitore, mode- 
ito Iumatore. 

All'incirca sette od otto anni sono l'ammalato cominciò ad avvertire un’ alterazione 
«aspetto delle urine che apparivano biancastre: contemporaneamente le minzioni si face- 
«e meno frequenti del normale e la quantità totale di urina, emessa nelle 24 ore, ета, 
i vite del paziente, diminuita. Però dopo un primo periodo di oliguria la quantità delle 
ne emesse andava rapidamente crescendo per uno, due, tre giorni, quindi diminuiva an- 
à quando i periodi di poliuria erano molto brevi aumentava in compenso la durata delle 
sile minzioni e la copia: del liquido: le emissioni di urine torbide si alternavano con 
"ioni di urine apparentemente normali e l'ammalato notava spesso che durante il mitto 
"ате la prima urina emessa appariva biaucastra, andava poi rischiarandosi per ridiventare 
sita alla fine. Nessun dolore, nessun altro disturbo l'ammalato avvertiva tanto che con- 
mo ad occuparsi dei suoi lavori, notando che in seguito a fatiche eccessive l'intorbida- 
^tto delle urine. si accentuava o ricompariva se prima era scomparso: poichè di tanto in 
aio, anche per la durata di qualche mese avveniva che le urine si mantenessero di 
setto normale. 

.. Nell'estate del 1906 col comparire delle solite febbri si iniziò un intorbidamento delle 
ile che non scomparve più se non rarissimamente e solo per un giorno o due. 

Comparvero anche dei dolori alla regione renale sinistra, specialmente al mattino e 

pel pasti, accompagnati da senso di peso all'ipocondrio e da stimolo alla minzione. Le 
C^ sculevano, diminuiva l'appetito e due mesi or sono comparvero dei dolori ad accessi 
"si ditfondevano dalla regione renale di sinistra verso il basso e l'interno. Tali accessi 
vano mezz'ora si ripetevano ogni 6 —7 giorni ed erano accompagnati da oliguria e sti- 
‘db alla minzione. Comparve pure un violento dolore alla spalla sinistra, estendentesi alla 
td, continuo, esacerbantesi nelle inspirazioni profonde e durante la notte. 

.Da un auno all'incirea il paziente avverte pure la presenza di un tumore nell ipo- 
‘stro sinistro: tumore che molle da principio seguiva talora le oscillazioni della quantità 
nunna «messa, nel senso di un aumento di volume corrispondente ai periodi di oliguria. 
lle tumore si fece gradatamente di consistenza maggiore e del volume fisso che attual- 
mate presenta. Una volta sola, pochi giorni prima dell'ingresso del paziente in Clinica. 
cot noto nelle urine una colorazione rossastra di sangue. 

. . Stato presente. Costituzione scheletrica regolare : stato della nutrizione generale 
lente; masse muscolari ipotoniche; pannicolo adiposo sottocutaneo scarsissimo; cute € 
, 8€ visibili pallide: apparati linfo-glandolare e circolatorio periferico nulla di notevole. 
`La dl notevole all'esame del capo, del collo, del petto, degli arti e della colonna verte- 
le Si avverte soltanto sulla metà sinistra del torace posteriormente alla percussione 
"^ 1роќопекі ере si estende all'area compresa fra la nona apotisi spinosa ed il margine 
“tenore dell'ottava costa fino all'angolo della scapola, la colonna vertebrale ed una linea 
partendo dall'angolo della scapola raggiunge il margine inferiore della sesta costa sul- 
| vvllare media. | | 

Su quest'area il fremito vocale tattile appare diminuito, il murmure vescicolare so- 
“Mito da respiro bronchiale con rantoli a medie e piccole bolle e si avverte un lieve ru- 
Use di stregamento. 
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La porzione inferiore del torace a sinistra è leggermente svasata; la cute dells x- 
gione lombare appare edematosa. 

Alla palpazione della regione ipocondriaca sinistra si nota Ja presenza di un tum > 
i cui limiti interno ed inferiore sono dati dalla linea mediana ec dalla ombellicale trasvers 
il superiore ce l'esterno si nascondono sotto le costole. 

La parte di tumore accessibile alla palpazione presenta una forma tondeggiante a 
superficie bernoccoluta di consistenza carnosa che si abbassa di poco cogli atti dl bet 
c non è spostabile : si può solo rilevare un lieve grado di ballottamento. Il tumore nua si 
sposta in seguito ai cambiamenti di posizione dell'ammalato, non dolente non апейшеше 
lo e alla palpazione. L'insufflazione del colon fa rilevare l'anteposizione d ello stesso в. 
tumore; nelle urine si trova pus abbondantissimo, albumina, qualche cellula renale in = 
generazione grauulosa; la crioscopia cà dà 4 = —1,46. | 

La radiogralia porta un'ombra paragonabile a quella che può dare un calcolo rami 
cato in corrispondenza della proiezione del bacinetto; altre tre ombre più piccole è mts 
deggianti sono visibili nelle vicinanze. | 


La diagnosi fu di calcolosi del rene sinistro. . 


L’intervento opcrativo dovette essere rimandato di qualche giorno perche si fors 
un versamento pleurico in corrispondenza della zona di ipofonesi sopra descritta, versame:a 
che si riassorbiva del tutto in seguito ad una cura appropriata residuandone per altri 
sintomi della compressione polmonare che già prima esistevano. 


Operazione. 24 Gennaio 1908. Narcosi morlio- cloroformica, incisione obliqua af 
fianco che incomincia sul margine esterno del muscolo sacro-lombare nell’angolo formato is 
questo muscolo colla dodicesima costa, decorre parallelamente all arco costale in avant "28 
alla linea ascellare anteriore. Si scopre la capsula adiposa che ha una consistenza ed vit 
spessore di molto superiore al normale per fenomeni evidenti di perinetrite preziosa 
Aperta una strada traverso questa cotenna sclero-adiposa, si scopre il polo inferiore del rece 
il quale rene è in tutta la sua estensione aderente alla cotenna descritta. Questa stride al tagli: +1 
ha uno spessore di cirea due centimetri: la ispezione dell'organo è assai difficoltata per us 
notevole ristrettezza dello spazio iliaco-costale e per lo sviluppo sottodiaframmatico del i 
more. Il Prof. Tansini reseca l'ultima costola e comincia a liberare l'organo inferiormente 
di parte del guscio sclero-adiposo che lo riveste : con laboriose manovre di isolamento serre 
quindi gran parte della faccia anteriore dell'organo che uncinato viene lussato e pori 
all’esterno per circa due terzi del suo volume, mettendone in evidenza l'ilo. Durant È 
manovre di esteriorizzazione del rene si rompe il fragile parenchima dell'organo e funest 
poco liquido purulento e due piccoli calcoli della grossezza di un pisello: dopo un làvazze 
accurato ed abbondante della ferita si procede alla liberazione dell'organo impiantando su 
lilo tre Klemmer e tagliando all’esterno di quelli. 

Inciso il bacinetto ne fuoriescono due calcoli dei quali uno del volume di una «x 
ticchia e l'altro ramificato del volume di una mandorla. 

Estirpato l'organo si ripulisce la loggia renale a colpi di forbice, dalle rimanerti 
porzioni della capsula fortemente ispessita: per l'aderenza di questa al peritoneo si apm 
un occhiello (lungo all'incirca un centimetro e mezzo) nella sierosa, in corrispondenza deb 
tlessura splenica del colon. Di questa apertura sì pratica immediatamente un'accurata st 
tura in seta: si rimonda accuratamente l'ampia breccia. Si lasciano in posto lv pinze «a 
forcipressura situate sull’ilo e si zaffa tutta la ferita. 

Decorso postoperativo regolare. Le pinze da forcipressura vengono tolte 
terza giornata. La ferita si colma rapidamente: le urine diventano presto chiare e i 
quantità normale: il paziente è dimesso compiutamente guarito e notevolmente Ingram 
il 14 Marzo 1908. 


Esame anatomo-patologico. L'organo è sformato e notevolmente ridotto di > 
lume e di spessore: in moltissimi punti e specialmente alla faccia posteriore adensce qui 
capsula adiposa: la capsula propria del rene anche nei punti dove ne fu relativamente pr 
sibile un denudamento, appare ispessita e lacerata per le aderenze colla capsula adipesi 4 
quale si confonde col parenchuna. 

La sostanza renale ha uno spessore di mezzo centimetro nei punti di mageiore sY- 
luppo: verso Falto questo spessore diminuisce ancora di più. Il bacinctto. non molto dx 
tato conteneva il marwiore dei calcoli: al tavlio Torgano stride come tessuto broso. 

Dei piccoli pezzi asportati nei punti nei quali appare ancora qualche traccia del te 
suto proprio dell'organo ed osservati al mieroscopio mostrano nel loro insieme, che il parti 
chima renale è ridotto a tenuissime tracce essendo quasi tutto il preparato occupato da mar“ 
di infiltrazione connettiva con numerosi corpuscoli bianchi, in prevalenza linfociti. 
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Nei punti nei quali si possono ancora rilevare traccie di tessuto renale, si scorgono 
‚ti dei tubuli eontorti e retti, alteratissimi, e si intravedono i glomeruli, nei quali pero 
uclei non sì possono quasi più colorare. Tutti gli elementi appaiono in preda a degene- 
ione lalina con atrofia. La vascolarizzazione è assai ridotta. 

I calcoli sono in numero di quattro: il maggiore lungo tre centimetri e largo due 
i punti di maggior estensione), alto un centimetro, presenta tre protuberanze a cono, 
a tre grammi. Occupava il bacinetto ed era incuneato nell’uretere e nei calici per mezzo 
le sue ramificazioni. Di color nero appena estratto è diventato di color bianco in se- 
to: appare stratificato duro e fragile, vuoto internamente quasi si fosse formato per il 
ssitarsi dei sali che lo costituiscono sulle pareti del bacinetto fino ad ostruire del tutto 
isualizzazione dell’organo. Degli altri tre il maggiore ha il volume di un cece, pesa un 
mmo, è durissimo, di colore olivastro, a superficie liscia: il secondo è grosso come un 
dle simile all’altro: il terzo del volume di una lenticchia è invece di color bianco ed 
ai duro. Questi tre si trovavano sparsi nel parenchima. 

All'esame chimico tutti i calcoli risultarono costituiti da urati di calce e da acido urico. 


OSSERVAZIONE IV. 


Valcolosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 


B... Cesare, di anni 32, fabbro da Manerbio (Brescia). Entrato in Clinica il 
Aprile 1908. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio e tra i precedenti morbosi. All’età di 
аш, durante il servizio militare, fu colto da dolori violenti alla regione lombare sinistra, 
àlLantisi verso il basso alla regione vescicale; curato all'infermeria militare senza van- 
fiv venne rimandato a casa. In questo periodo le urine non presentavano alterazioni 
mabili dall’ ammalato stesso, ma i dolori andarono man mano aumentando di frequenza e 
Intensità associandosi, dopo un periodo di circa due anni, a disturbi gastrici consistenti 
vpuamente in violenti conati di vomito con emissione di muco, mai digsostanze alimen- 
L La nausea si faceva più intensa durante le crisi di dolori lombari ed il paziente ri- 
ò all'Ospedale di Brescia ove gli venne praticata una gastroplicatio; subito dopo l’atto 
rativo 1 dolori dileguarono, ma riapparvero ben tosto non appena l’infermo riprese le sue 
"pazionii Anzi aumentarono di frequenza sebbene fossero del tutto scomparsi i fenomeni 
ini: in questo periodo le urine si fecero torbide e rossastre e vi apparvero frequente- 
ute dei coaguli sanguigni del volume d'un grano di riso: l'ematuria era indipendente 
le crisi dolorose: quando il sangue scarseggiava nelle urine vi si formava un sedimento 
(aso. ma ciò avveniva di rado: quasi di continuo l'urina è rossastra con abbondante 
“mente di color rosso cupo. 


Stato presente. Il paziente è di robusta costituzione, di sviluppo scheletrico re- 
are. con cute e mucose visibili pallide, pannicolo adiposo normale, muscolatura ben svi- 
sta: agli apparati linfo-glandolare e circolatorio periferico nulla di notevole. Nulla di 
"yole all'esame del capo, del collo; del petto, della colonna vertebrale, degli arti. Nulla 
1те рег quanto riguarda il fegato, la milza, l'intestino. Si nota una cicatrice lapa- 
“mica mediana lineare, estesa dall’apofisi ensiforme all'ombelico. 

Il rene destro è mobile: scende durante l’inspirazione così che se ne rende palpabile 
sl» superiore: per altro l'organo conserva tutti gli altri caratteri normali. Del rene si- 
* si palpa il polo inferiore: colla inspirazione l'organo s’abbassa solo leggermente : il 
i accessibile alla palpazione si presenta di forma normale, alquanto ingrossato, a super- 
к liscia, di consistenza normale. 

La pressione esercitata sulla regione lombare sinistra provoca dolore : colla palpazione 
male si determina un dolore abbastanza vivo alla regione renale sinistra. 


. Esame delle urine. La quantità delle urine nelle 24 ore oscilla da 1100 a 
‘0 ce. Il peso specifico è di 1024, il colore aranciato carico, la trasparenza leggermente 
"4a. E presente l'albumina, assente il glucosio. L'esame del sedimento rivela la pre- 
ta di scarse cellule vescicali degli strati superficiali, di numerosi globuli rossi, molti 
“иш bianchi, qualche rara cellula renale e del bacinetto. Abboudanti i cristalli di acido 
“0. qualche cilindro ialino e granuloso. 
28 Aprile: 4= —1,38; 30 Aprile: 4 = — 2. 
. Esame delle urine divise col divisore del Luys, tenuto in vescica per 40 mi- 
" primi, 
À destra: 10 cc. d'urina di color citrino carico con tenue sedimento fioccoso. Pre- 
sente l’albumina in piccola quantità, urea nella proporzione dell 11,41 ?/5,, 
scarso muco, qualche cellula dell’uretra e degli strati epiteliali superficiali 
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della vescica, qualche globulo rosso e bianco, qualche rara cellula dell'e; 
renale. Qualche rarissimo cilindro ialino. 

4 — —1,30. 

A sinistra: si ottengono 6 cc. di urina di color aranciato chiaro, con seii 
rossiccio e pesante poco abbondante. 

Albumina abbondante. Urea nella proporzione del 8.26% mw. S 
muco. Numerose cellule epiteliali delle vie urinarie inferiori. Ат 
cellule dell’epitelio renale in degenerazione grassa. Qualche rara celle. 
bacinetto, molti cilindri granulosi ed ialini. 

4 = —1,58. 

L'esame ripetuto per la ricerca dei bacilli del Koch fu negativo. La cutirea 
alla tubercolina fu leggera e tardiva. L'oftalmoreazione positiva. La prova radicgrar: 
negativa per la presenza di calcoli. 


Diagnosi clinica: Calcolosi del rene sinistro. 


Operazione. 20 Maggio 1908. Anestesia generale cloroformica. Il Prof. Tar 
pratica una incisione lombare parallela all'arco costale. Scopre l’organo che viene is 
ed esplorato accuratamente. Sebbene l’aspetto del rene sia poco alterato purtuttar 
palpa in corrispondenza del bacinetto un corpo duro, rugoso. Si apre l'organo con w: 
glio sul suo margine convesso e si constata la presenza nel bacinetto di un grasso i 
saldamente incuneato. L’estrazione di questo fa subire all’organo dei maltrattamenti: 
voli. Il rene è assai aderente e stante la rigidità e sclerosi dell’ilo vi si impiantar 
pinze da forcipressura e si pratica la nefrectomia. Zaffamento della breccia. 


Decorso postoperativo regolare. Le pinze da forcipressura vengono rimis: 
terza giornata : il primo di Giugno sì procede ad una sutura secondaria parziale della : 
ferita ed il 6 Luglio l’a. é dimesso compiutamente guarito. (Ebbi occasione di rivi: 
paziente ultimamente : egli è ingrassato ed in ottime condizioni.) 


Esame anatomo-patologico. L'organo, che ha conservato la sua forma ' 
suo aspetto esteriore normale pesa 130 grammi. La capsula propria e assai aderer* 
sezione rivela uno stato di relativa conservazione del parenchima : sono ben evidenti l: 
midi del Malpighi e le colonne del Bertin, ma in tutta vicinanza del bacinetto apy: 
numerose, piccolissime escavazioni ripiene di pus e di detriti che sono sempre pi 
quanto più ci avviciniamo alla sede del calcolo. Questo occupa per intero il haciu: 
di aspetto nerastro ed a superficie granulosa; ha il volume e la forma di una mani 
pesa tre grammi, ed all'esame chimico risulta costituito da urati e da acido urico. 

L’esame microscopico di diversi pezzi tolti nei vari punti dell’organo mostra un 
cesso di nefrite, con piccoli infarti emorragici, specie in vicinanza dei calici, si neta 
desquamazione degli epitelii dei canalicoli. 


OSSERVAZIONE V. 
Calcolosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 


Enrico Dell’E..., di 34 anni, agricoltore da Pieve del Cairo. Entra in Clin 
14 Febbraio 1910. 


Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio e tra i precedenti morbosi se si € 
tua una infezione malarica durante l'adolescenza di breve durata, efficacemente curat 
chinino. 

Dichiarato abile alla leva militare, prestò servizio per due anni regolarmeute. 
subì affezioni veneree o sifilitiche. Forte bevitore e fumatore. 

La malattia attuale ebbe inizio all’età di 9 anni circa, con vivi dolori nel f 
destro, accessuali, assai intensi accompagnati da turbolenza delle urine che talora si 
sentarono intensamente colorate in rosso-bruno. ‘Tali crisi si ripeterono ad intervalli 
fino all’età di circa 20 anni e comparvero disturbi della minzione consistenti in di:î 
grande nell’emettere l'urina ed in arresti del getto. Verso quest'epoca, in seguito аб 
cura di purgativi seguita per circa 60 giorni, le crisi dolorose si attenuarono e scompar 
le urine ritornarono limpide per lunghi periodi non mai però per più di 6 mesi. Га 
anni la turbolenza delle urine si è fatta continua, sono comparsi dei bruciori dell'ur 
difficoltà al mingere spesso gravissima. Il paziente si attenne invano ad una rigorosa: 
lattea ed alla pratica di bagni freddi, 


Stato presente. Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione ge 
ottimo. Cute e mucose visibili normali. Polso e temperatura normali. Nulla di nit: 
all'esame del capo, del collo, del petto, degli arti, della colonna vertebrale. Nulla si ri 
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allume che sia degno di nota. All'esame dei genitali esterni non si rileva nulla di 
evole. L'esplorazione strumentale della vescica (colla sonda del Mercier) mette in evi- 
za la presenza di calcoli. 


Esame delle urine. La quantità delle urine nelle 24 ore oscilla da 1800 a 2000 ce. 
reazione ne è acida, il peso specifico vario da 1023 a 10206, il colore giallo-brunastro, 
trasparenza torbida. Nelle urine filtrate mancano traccie di albumina o di glucosio. Il 
ore dell'indice crioscopico oscilla fra 4 = —1,58 e 4 = — 1,60. 

Si nota un sedimento di muco che raggiunge il volume approssimativo di circa 50 cc. 
same microscopico del sedimento ottenuto dopo la centrifugazione rivela la presenza di 
bali del pus, di elementi del sangue, di cellule vescicali di tutti gli strati, di scarsi 
menti renali, di abbondanti cristalli di ossalati e fosfati. 


Operazione. 24 Gennaio 1910. Cloronarcosi. Il Prof. Tansini pratica la lito- 
assi che dà esito a circa 15 gr. di frantumi provenienti da diversi piccoli calcoli. 

Dopo l'operazione la turbolenza delle urine andò scernando gradatamente fino a 
mparire, ma il primo Febbraio comparve un’ematuria : le urine divennero di colore bruno 
+050 e le prove chimiche rivelarono che la colorazione era dovuta ai pigmenti ematici. 

Si mantenne al paziente la dieta lattea e gli si sommivistò 1 gr. di urotropina ogni 
ore. Le urine, sebbene rischiaratesi notevolmente dapprima, nei giorni successivi si ri- 
er torbide con un sedimento muco-purulento di circa 50 cc. 

La radiografia delle regioni renali rivela la presenza nel rene destro di un grosso 
cl» di forma grossolanamente triangolare. 


Diagnosi clinica: Calcolosi del rene destro. 


Operazione. 21 Febbraio 1910. Anestesia generale cloroformica. Nefrectomia 
‘re. Scoperto ed isolato l'organo si rileva nella sostanza midollare la presenza di un 
wv calcolo estremamente fisso. L'organo presentava numerose aderenze ed uno stato di 
msi con rigidità dell’ilo che non permette la estrinsecazione dell'organo; il Prot. 
ànsini impianta sull’ilo quattro robuste pinze da forcipressura ed estirpa rapidamente 
lent. 

25 Febbraio 1910. Si tolgono le pinze da forcipressura; la breccia viene lavata 

? unà soluzione di acido borico al 2°/, quindi zaffata. 
. Nei giorni successivi lo zaffo viene rimosso e sostituito una volta ogni 36 ore dap- 
ina, in seguito una volta al giorno. La ferita si deterge rapidamente e va colmandosi 
rranulazioni. Lo zaffo viene proporzionatamente ridotto di volume. Lo stato generale 
T paziente migliora notevolmente. Le urine due giorni dopo l'operazione diventono lim- 
dissime e normali in modo stabile e compiuto. 

Il paziente è dimesso guarito il 18 Aprile 1910. 


Esame anatomo-patologico. Il rene ha un volume all’incirca doppio del nor- 
ule: il suo bacinetto è assai dilatato e presenta pareti sclerotiche : in esso è innicchiato 
a calcolo di forma grossolanamente triangolare, provvisto di ramificazioni che si insinuano 
€! calici; il peso ne è di 10 gr. e la composizione chimica di acido urico ed urati. Note- 
Imente ridotte di spessore le due sostanze midollare e corticale del rene, la capsula pro- 
fa aderisce tenacemente: piccoli ascessi sono qua e là visibili. "Tutta la sostanza renale 
Ne stride al taglio, mostra fatti accentuati di sclerosi. 


OSSERVAZIONE VI. 
Caleolosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 


ex L... Angela, maritata, di 38 anni, zoccolaia, da Abbiategrasso. Entra in Clinica il 
4 Aprile 1910, 


Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio e nei precedenti morbosi, eccettuata 
"а pleurite destra subita all’età di 32 anni e compiutamente guarita. La malattia attuale 
-he principio quattro anni addietro con un improvviso vivo dolore al fianco destro, brusca- 
neute insorto che durò all'incirca quattro ore e non fu accompagnato da altre manifesta- 
"N e neppure da alterazioni dell'aspetto dell urina, che però l'inferma asserisce come fin 
lu primi anni di matrimonio si presentasse torbida costantemente. Due mesi più tardi 
“Myarvero disturbi della minzione, consistenti in pollachiuria, specialmente diurna, e bru- 
, ^ wetrali.. Le urine divennero torbidissime. L'anno scorso un nuovo accesso doloroso 
^ Clpi in modo affatto analogo al primo e nella stessa sede, per altro l'intensità della 
"inia fu pid limitata e la scomparsa compiuta non ebbe luogo che 20 giorni all'incirca 
i tardi, Un medico consultato giudicò trattarsi di prolasso uterino e preserisse l'uso di 
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un pessario che non fu tollerato; un altro medico, avvertita la presenza d'un tumore ar - 
minale, consigliò un intervento operativo. 


Stato presente. Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione gene: - 
discreto; cute e mucose visibili pallide. Polso, respiro e temperatura normali. Nulla ·. 
notevole al capo, al collo, al petto, alla colonna vertebrale ed agli arti, eccettuata un':— 
erurale bilaterale poco voluminosa. 

Addome prominente in ispecie nella metà sottombelicale; accentuate smagliature ¢ 1. 
vidiche. Alla palpazione si percepisce nel fianco destro un tumore della forma e delveli - 
di un uovo di tacchino, di consistenza parenchimatosa che però in un punto raum... 
una durezza quasi lapidea. Il tumore discende nelle profonde inspirazioni, è ballottabil: 
dolente alla pressione. L’oftalmo- e cutireazione alla tubercolina danno risultato near 

La radiografia della regione lombare mostra in corrispondenza del rene una distic! 
ombra della grandezza di una moneta da due soldi. 


Esame delle urine. La quantità nelle 24 ore è di 940 cc. con 130 ce. di sc, 
mento purulento, reazione acida, peso specifico 1024, colore giallo aranciato, tra:spar-. 
torbidiccia, presente l’albumina in tracce, assente il glucosio. L'indice erioscopice. m-- 
delle varie determinazioni fu 4 = —1,50. 

La divisione endovescicale delle urine col divisore del Luys, lasciato in posto ,-7 
30 minuti, diede il seguente risultato : 

A destra: Lee, di urina torbida, di colore acquoso, contenente abbondantiss-- 
corpuscoli del pus, scarsi elementi renali; qualche elemento dell'epitelio ves i- 
cale degli strati superficiale e medio; cilindroidi mucosi. 

A sinistra: 6 cc. di urina limpida, di colore giallo-paglierino con un indice cr- 
scopico 4 = —1,59; contenente scarsi corpuscoli del pus, cilindroidi mu: - 
qualche cellula vescicale degli strati superficiale e medio; assente l'album... 

Diagnosi clinica: Calcolosi del rene destro. 


Operazione. 2 Maggio 1910. Cloronarcosi. Il Prof. Tansini procede alla e - 
pazione del rene che facilmente isolabile al polo inferiore presenta invece numerose ader-:: 
al superiore. Gli elementi dell’ilo conservano sufficiente elasticità da permetterne la l.: 
tura frazionata con seta. La ferita è suturata a strati e drenata. 


Decorso postoperativo normale; l’ammalata è dimessa compiutamente guariti ` 
28 Maggio 1910. 


Esame anatomo-patologico. Il rene estirpato, di forma abbastanza reg.li. 
presenta un volume di un terzo maggiore del normale; pesa 175 gr. Sulla supernii« - 
notano chiazze di colore giallastro (ascessi corticali), la capsula propria è assai adent:. 
La sezione mostra che la sostanza corticale € assai assotigliata e che le piramidi hit. 
aspetto lardaceo. 

Il bacinetto è totalmente occupato da un calcolo del peso di gr. 13,50 a forma : 
mandorla con un prolungamento diretto verso il polo superiore. 

L'analisi chimica rivela trattarsi di un calcolo prevalentemente costituito da ir: 

L'esame microscopico depone per estese degenerazioni degli elementi renali. 


OSSERVAZIONE VII, 


Calcolosi del rene destro. Pielotomia e nefrotomia. Guarigione. 

C... Giuseppe, di 44 anni, contadino da Borgo S. Siro. Entra in Clinica il 30 Marzo 111! 

Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio e tra i precedenti morbosi, tranne ut 
febbre malarica all’età di 20 anni guarita dopo qualche mese coll uso del chinino. Fr. 
servizio militare; non fu mai colpito da attezioni veneree o sifilitiche, non è bevitore t 
tumatore. 

All'età di circa 25 anni, in pieno stato di benessere, il paziente venne improvv:-- 
mente colto da un vivo dolore nel fianco destro, irradiantesi verso il basso alla regione is 
guinale corrispondente, che durò all'incirea 12 ore e fu seguito da emissione di ur!“ 
d'aspetto sanguigno. La colorazione rossastra delle urine scomparve ben presto e ques. 
ripresero il loro aspetto normale. Dieci mesi più tardi un nuovo accesso del tutto simii- 
al primo colpiva l'ammalato e fu seguito da emissione di urina di colore sanguigno. 

All'età di 27 anni richiamato sotto le armi venne riformato perchè colpito da gra: 
deperimento della nutrizione generale. Da quell'epoca in poi gli accessi dolorosi si fem: 
sempre più frequenti: sempre però distanziati da periodi di almeno un mese di relativ 
benessere; le condizioni generali del paziente andavano sempre più deperendo: le cure ~- 
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ite consistettero in iniezioni di calmanti duraute laccesso, nell'uso di aequa di S. Pelle- 
mo negli intervalli. 

Quattordici anni sono uno degli accessi, di maggiore durata del solito, fu seguito 
l'emissione di un calcoletto della forma e del volume di un pisello. Da otto mesi gli 
‘essi dolorosi non si manifestarono più come prima, ma furono sostituiti da una dolenzia 
itinua nel fianco destro che solo al mattino pare non tormenti l’ammalato. Le urine ad 
ervalli varii assumono una colorazione brunastra. In questi ultimi otto mesi a periodi 
ranti da 8 a 15 giorni il paziente è colpito da accessi di tachicardia che durano da 3 
hore quindi scompaiono spontaneamente. 

Stato presente. Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione generale 
vente. Cute e mucose visibili di colorito pallido, Polso 86. Respiro 14. Apiressia. 
i.e arteriosa 125 mm. di Hg. Nulla di notevole al capo, al collo, al petto, agli arti, 
a colonna vertebrale. All'addome non si rileva nulla di abnorme all'esame de visu. 
Ма palpazione protonda si può rilevare un certo grado di dolenzia in corrispondenza della 
zine renale di destra. Null’altro di notevole è dato riscontrare colla più accurata inda- 
пе. Le urine vengono emesse con qualche difficoltà; il getto ne è sottile e talora si 
rompe bruscamente continuando l'urina a colare a goccie. | 

L'esame delle urine miste non rivela nulla di notevole. Nessun elemento patologico 
ito riscontrare coll’esame chimico e microscopico. 

Una sola volta durante la degenza del malato in Clinica fu possibile riscontrare la 
euza di sangue coll urina che aveva assunto un'intensa colorazione rossastra. 

La divisione endovescicale delle urine, praticata col divisore del Luys, ha dato a 
stra ed a sinistra urine normali, solo in quantità minore a destra. 

La radiografia delle regioni renali mostra in corrispondenza del rene destro due 
ibre l'una triangolare superiore, l’altra rotondeggiante più in basso. 

Diagnosi clinica: Calcolosi del rene destro. 


Operazione, 25 Aprile 1910. Cloronarcosi. Il Prof. Tansini col taglio lombare 
re il rene che appare di volume e d'aspetto normale. Isolato l'organo l'operatore pro- 
de alla palpazione del bacinetto ove è percepita la presenza di un grosso calcolo trian- 
Tre: incisione longitudinale del bacinetto ed estrazione del calcolo: sutura accurata con 
№ seta della ferita. Esplorazione della sostanza renale col mezzo di uno specillo smusso, 
"mente diretta al polo inferiore dell'organo ove la radiografia indica un corpo opaco. 
Dira un secondo calcolo della forma e del volume di un pisello che vicne estratto col 
"Z^ di una breve incisione del parenchima. Sutura accurata della ferita e della capsula 
tale riposizione dell'organo: sutura delle pareti. Si lasciano due sottili fognature di 
wa l'una in rapporto al bacinetto, l'altra al polo inferiore dell'organo. 

Decorso postoperativo regolare. Le urine ematuriche nelle prime 48 ore diven- 
2 chiare in IIl giornata; il 29 Aprile si tolgono gli zaffi ed i punti superticiali vengono 
tin VIII giornata. 

L'ammalato è dimesso guarito il 21 Maggio 1910. 


Esame anatomo-patologico. I due calcoli corrispondono esattamente per forma 
I" eentazione alle ombre radiografiche. Essi risultano costituiti da urati ed acido urico 
* Tanto rispettivamente il peso di 8 gr. c 3 gr. 


Idronefrosi. 


Tre easi di idronefrosi semplice in due donne ed in un uomo dai 22 ai 
‘anni, due a sinistra ed uno a destra: in tutti la lesione di alto grado ne- 
“Si la nefrectomia che fu compiuta una volta transperitonealmente, due volte 
"T via lombare. 

La forcipressura dellilo fu applicata una volta sola e le buone condi- 
toni della ferita permisero la sutura secondaria in quinta giornata con perfetto 
andamento per primam. 


: OSSERVAZIONE I. 
Idronefrosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 


В... Ernesta, di 36 anni, contadina da Corteolona. Entrata in Clinica il 6 Fr- 
braio 1905. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio. Nessuna malattia nell'infanzia: » - 
ferse di febbri malariche a tipo terzanario di breve durata nella giovinezza. Mesın. : 
quindici anni ed i flussi sì seguirono irregolarmente ripetendosi рег 10 più due vaut : 
mese, subendo talora delle notevoli interruzioni: nello scorso Gennaio la mestruazione " 
scarsa e durò all'incirca quindici giorni. Ebbe tre gravidanze normali e l'ultimo parte ii. 
da quattro anni. Fin dall'età di sedici anni cominciò ad accusare un senso di dolore +- 
l'ipocondrio sinistro ed all'epigastrio, dolore che si ripeteva a lunghi intervalli irreg. 
La paziente non sa precisare i caratteri del dolore: dice che allorquando ne era vi". 
sentiva sollievo a flettere il tronco. 

Nel periodo di maggior intensità che durava al più un quarto d'ora, aveva ec 
di vomito senza emissione di sostanze alimentari. Passata la crisi persisteva per qual: 
giorno una dolenzia della regione. 

Verso l’età di 27 anni questi fenomeni dolorosi cessarono spontaneamente e del ti. 
L'estate scorso si fece manifesto un leggero dolore all’epigastrio, intermittente, che sc. 
pariva se la paziente si metteva bocconi. Ма una crisi colpì ammalata or sono tre st- 
mane e per la durata di due giorni, raggiungendo l’acume nella seconda giornata : in quer 
circostanza la paziente avvertì la presenza d'un tumore nel quadrante inferiore sinistro di- 
l'addome, grosso come una testa di feto, spostabile in tutti i sensi, specialmente in st- 
longitudinale, indolente alla pressione. Notò pure una variabilità nella quantità di ur. 
eliminate ed il coincidere d'una diminuzione di volume del tumore con i periodi di pour: 

ll medico consultato ordinò una pomata e l'applicazione di cataplasmi caldi. ix. 
quali pratiche non avendo avuto vantaggio, l'inferma ricoveró nella nostra Clinica. 

Stato presente. Costituzione scheletrica regolare; stato della nutrizione geurt: 
discreto, pannicolo adiposo conservato, muscoli ben sviluppati, di tonicità nonnale, cre- 
mucose visibili di colorito pallido; apparati circolatorio e linfo-glandulare periferici ner: 
Polso, respiro e temperatura normali. Nulla di notevole al capo, al collo, al petto, £. 
arti ed alla colonna vertebrale. All’addome si puó rilevare che la milza é leggeri 
ingrandita, che il rene destro é lievemeute ptosico e se ne palpa bene il polo infer: 
nel quadrante inferiore di sinistra si palpa un tumore, di forma sferica, del volume d'a 
testa di feto, a limiti ben distinti, a superficie liscia, di consistenza duro-elastica, ll tor. * 
e spostabile in tutti i sensi, ma specialmente in senso longitudinale. Esso può con facil:: 
essere fatto scorrere dalla fossa iliaca fin sotto l'arco costale. È indolente spontaneanet 
ed alla pressione. 


Esame delle urine. La quantità oscilla intorno ai 1400 cc. nelle 24 ore. La r+ 
zione è acida, il peso specitico 1016, il colore giallo pallido, la trasparenza limpida \- 
si trovano traccie di albumina nè di glucosio. All'esame microscopico del sedimett: ~ 
trovano cellule pavimentose dell'epitelio vescicale ed urati amorfi in abbondanza. 


Diagnosi clinica: Idronefrosi del rene sinistro. 


Operazione (nefrectomia transperitoneale). 20 Febbraio 1905. Anestesia geis 
rale eloroformica. Incisione lineare lougitudinale all’ipocondrio sinistro lunga 10 em. +: 
prolungamento della mammillire. Aperta la cavità peritoneale si nota che la intumes+t:: 
e rivestita dal foglietto peritoneale posteriore che viene inciso. 

Si presenta allora alla osservazione un tumore della forma e del volume di uu gr 
cedro, a superficie liscia, biancastro, di consistenza fluttuante. 

Nelle manovre di esteriorizzazione del tumore se ne rompe la sottile parete è 
esce un liquido limpido come acqua di fonte. Si svuota del tutto e si estrae dalla cari 
addominale trascinando col tumore il rene corrispondente giacchè la tumefazione fa ro 
con quello e precisamente ne occupa il polo inferiore. 

Si pongono diverse legature sul peduncolo frazionato e sì estirpa il rene. L'ureter. 
aderente al tumore, ne venne distaccato, legato separatamente e resecato col coltello gar 
ranico. Accurata ripulitura peritoneale. Sutura a strati. 

Decorso postoperativo regolare: si tolgono i punti superficiali in decima ei" 
nata. La paziente è dimessa guarita il 16 Marzo 1905. 

Esame anatomo-patologico. Il rene estirpato pesa 185 gramini, ba conserve" 
la sua forma e presenta un volume pari ad una volta e mezzo quello di un rene nori: 


ll colore e la superficie non ne sembrano alterati: alla sezione si riscontra una поет 
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luzione della sostanza renale ed una enorme dilatazione del bacinetto che è trasformato 
una sacca estesa alla regione prossima all’ilo, a superficie liscia e presentante delle 
trattuosita che si spingono nel parenchima. 

All'esame microscopico si possono vedere numerose cisti da ritenzione oltre alle alte- 
дош rilevanti degli elementi. 


OSSERVAZIONE II. 


Idronefrosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 


L...S..., di anni 27, nubile, artista di canto, da Codogno. Entrata in Clinica il 
) Maggio 1907. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio: tra i precedenti morbosi s'annoverano 
morbillo e la tosse ferina nell’infanzia ed una bronchite accompagnata da abbondante 
Pttorato all’età di 19 anni, guarita bene senza reliquati. Mestruò a sedici anni e mezzo 
(i flussi furono sempre assai abbondanti, irregolari pei periodi di comparsa ed accompa- 
ап Ча dolori. La malattia attuale risale alla primavera di cinque anni or sono. La pa- 
ente, senza causa apprezzabile, avvertì alla regione lombare di destra una dolenzia non 
ulto forte: il dolore si diffondeva un po’ anteriormente sul quadrante superiore destro del- 
dome e talora in basso nella fossa iliaca. 

Qualche tempo dopo la dolenzia assunse un carattere accessionale, a trafittura, durava 
slche ora e scompariva solo col riposo dell'inferma. Visitata dal medico questi le fece 
stare la presenza nel fianco d'un corpo del volume di un novo, indolente alla pressione, 
«stalile, che venne quotato per un rene mobile. Nell'inverno successivo la paziente am- 
4» d'una leggera forma di vaiolo e durante il corso di tale affezione notò pollachiuria 
мма се scomparve col risolversi dell'infezione vaiolosa. 

Dopo un paio di anni dall’inizio della malattia i dolori ascessionali si mitigarono e 
4b rimase più che una moderata dolenzia nel fianco: due anni sono apparvero dei disturbi 
astrici (mancanza d’appetito, senso di peso all’ epigastrio, nausea e vomiturazioni) e qual- 
i leve palpitazione di cuore. Tutti questi sintomi si sono aggravati negli ultimi tre 
“sl. specialmente per quanto riguarda lo stomaco che diventa sede di vivi dolori diffon- 
ebtisl a tutto l'addome. L'inferma avverti pure una certa tumefazione della metà destra 
el ventre e la presenza in questa di una massa che pare abbia raggiunto il volume che 
talmente presenta in poco tempo: la paziente non ebbe mai febbre nè potè avvedersi 
“n deperimento generale. 

Stato presente. Costituzione scheletrica regolare; stato della nutrizione generale 
Carso; muscolatura esile, pannicolo adiposo discreto: cute e mucose visibili pallide; appa- 
а circolatorio e linfo-glandulare periferico normali. Polso, respiro e temperatura normali. 
“а di notevole al capo, al collo, al petto, alla colonna vertebrale ed agli arti. L’addome 
i vilume normale, di forma appianata, presenta un'asimmetria ben rilevabile per la pre- 
“ма duna tumefazione alla regione mesogastrica a destra della linea mediana. La tume- 
diene non ha limiti ben definiti, ma gradatamente sì confonde colle parti circostanti e si 
"sta verso il basso di circa due dita trasverse ad ogni inspirazione. Alla palpazione si 
“intra nella meta destra dell'addome la presenza d’un tumore di forma grossolanamente 
“lisa, del volume d'una testa di bambino che occupa tutta la corrispondente metà del- 
-««ldeme estendendosi, col suo maggior diametro trasverso dalla linea mediana alla parete 
sterile e col longitudinale dall'arco costale a duc dita al disotto della ombellicale trasversa 
Ma 1 prolungamenti delle linee parasternale ed emiclaveare di destra. Il tumore non ha 
atto contatto colla parete addominale anteriore: è a contatto invece col fianco e colla 
irete lombare: presenta superficie liscia, consistenza tra l’elastica e la carnosa, con un 
xuro senso di fluttuazione: è poco spostabile e ballottabile. Non si palpano gangli in- 
TA, la percussione dà suono ottuso sul terzo laterale del tumore, timpanico sul resto. 

Si riesce a palpare la metà inferiore del rene sinistro che é leggermente dolente, 
"a non ingrossato. 

La insufflazione del colon dimostra la anteposizione dell'intestino al tumore. 

. Durante la degenza in Clinica l'ummalata ha presentato una leggera ematuria subito 
Stoen. 

, , Esame delle urine. La quantità nelle 24 ore oscilla intorno ai 1000 ec. La 
une пе è debolmente acida, il peso specifico varia da 1018 a 1024, il colore è giallo- 
cnau molto chiaro, la trasparenza limpida in generale e attenuata intermittentemente da 
‘n leggero sedimento di muco. L’albumina & assente, fu possibile rilevarne qualche traccia 
“intermettenza, il glucosio sempre assente: la crioscopia sovente ripetuta ha dato per ri- 
"ltato medio 4 — —1,71. | 
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L'esame microscopico del sedimento ha fatto rilevare la presenza di elementi ves.:- 
cali di tutti gli strati, abbondanti, dei quali la maggior parte ben conservati, altri in d.- 
generazione granulosa, con vacuoli. Si notano pure elementi renali abbondanti, varianieg- 
deformati e rigonti: prevale in essi la degenerazione granulosa. Scarsi lobuli biam: 
mancano i globuli rossi ed i cilindri: abbondanti sono i cristalli di acido urico èe g- 
urati amorti. | 
11 Maggio 1907. Divisione delle urine col divisore del Downes tenuto in pe 
per 20 minuti. Si ha il seguente reperto: 
A destra: 1 cc. di urina pallida, filante, densa, un po’ torbida contenente element. 
renali abbondanti e scarse cellule del pus. 
A sinistra: circa 7 cc. di urina con caratteri organolettici, chimici e micriscap... 
pressochè eguali a quelli di destra. 
Diagnosi clinica: Idronetrosi del rene destro. 


Operazione. 22 Maggio 1907. Anestesia generale cloroformica. Taglio lub" 
leggermente obliquo. Si procede alla scopertura del rene del quale appare la faccia piste 
riore, tesa, liscia: sì pratica una puntura con un trequarti e si estrae un liquido chiar. 
acquoso, con una debole tinta paglierina: ad un esame rapidamente eseguito vi sì rinver- 
gono traccie di albumina. Svuotata la grossa cisti (del volume di una testa di adiit 
questa viene accuratamente isolata; il peduncolo viene frazionatamente legato con lac: di 
seta. Si zaffa la ferita. 

24 Maggio 1907. Sutura parziale della ferita. Tamponamento. 

26 Maggio 1907. Sutura totale; drenaggio. 


Il decorso successivo fu compiutamente regolare: i punti superficiali venne 
tolti il 7 Giugno 1907. La funzione urinaria si ristaliva rapidamente nelle cendiz «x 
normali. La paziente venne dimessa guarita il 15 Giugno 1907. 


Esame anatomo-patologico. Il rene compiutamente svuotato pesa appena NO zi. 
ed è trasformato in un’ampia sacca a sottile parete che conteneva il liquido acquese ev. 
cuato all’inizio della operazione. La quantita totale di tale liquido era di circa 1500 e. 
il colore paglierino pallido. La parete della cisti ha uno spessore vario: sottile e qua» 
trasparente, di aspetto biancastro quasi madreperlaceo, in alcuni punti, raggiunge in altr. 
uno spessore di quasi 1 cm. ed un taglio praticato in questi punti mostra la persistenza « 
parenchima renale per quanto notevolmente alterato. 

Il bacinetto dilatato ad imbuto continua la cavità cistica: i vasi che decorrono пе 
spessore della parete sono sottili ed atrofici. 

L'esame microscopico di diversi pezzi tolti in varii punti dell'organo rivela una p- 
fonda alterazione della normale costituzione del tessuto renale. 

Tubuli e glomeruli sono ancora visibili per quanto gli elementi degli uni e dezi 
altri si mostrino iu preda a processi regressivi. 

ll connettivo, notevolmente sviluppato, è percorso da vasi a parete ispessita. a lure 
stretto ingombro di detriti e di coaguli. In alcuni punti il connettivo costituisce in mei. 
esclusivo l'intera compagine della parete cistica. 

Piccole cisti da ritenzione appaiono disseminate in quei preparati nei quali è pos: 
bile ancora intravedere il parenchima renale. 


OSSERVAZIONE III. 

Idronetrosi del rene sinistro. Netfrectomia. Guarigione. 

B... Umberto, celibe, di anni 22, contadino da Sondrio. Entrato in Clinici i 
31 Maggio 1907. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio, Tra le malattie pregresse si devore 
annoverare una forma di dissenteria all'età di cirea sette anni e due infezioni titose giu 
tosto gravi, la prima a diciassette anni, la seconda a venti. 

Dichiarato abile alla leva militare prestò servizio per circa dieci mesi quindi ven: 
riformato in seguito ad una perforazione del timpano. 

Non ebbe affezioni veneree, non è fumatore né bevitore. 

Nel Settembre del 1903 lammalato cominciò ad avvertire, specialmente dopo siz- 
pazzi fisici o disordini dietetici, un dolore profondo nellipocondrio sinistro che dura 
qualche ora e si esacerbava nelle inspirazioni profonde. Questi primi sintomi durarono ре: 
un periodo di pochi mesi poi scomparvero e solo nel Febbraio del 1905 quando il paziert 
lasciò il servizio militare, riapparvero, sebbene a lunghi intervalli: dopo l'infezione и 
che lo colpi nell’ Agosto dello stesso anno, le crisi dolorose assunsero una gravità spietate 
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cero più intense, di durata e di frequenza maggiore. I dolori assai violenti colpivano 

unmalato per lo più di notte, provocando un abbattimento notevole e nausea con vomito 
| sostanze mucose, talora di odore fecale: Palvo diveniva, in seguito a tali crisi, stittico 
slo l'uso di purganti o di enteroclismi poteva ridonare al paziente un relativo solleva- 
ento: ricoverato nella Clinica Medica della nostra Università dal giorno 3 Maggio al 
5 Giugno del 1906 vi fu curato con vantaggio a mezzo di purganti-enteroclismi, sommi- 
itrazioni di urotropina sì che ritornava alla propria casa e, dopo un mese di convale- 
„ша. Tiprendeva Je sue occupazioni senza che le crisi dolorose più non apparissero per 
n periodo di tre mesi: solo di quando in quando avvertiva un senso di pesantezza all'ipo- 
udrio sinistro. Nel Settembre dello stesso anno, in seguito ad un periodo di lavoro fati- 
3e. i| paziente. venne colto improvvisamente una notte da una crisi dolorosa, analoga 
he precedenti, assai intensa, che durò all'incirca un paio d'ore e non fu accompagnata da 
«nto: il giorno seguente però l’ammalato riprese il lavoro. Tre mesi più tardi una se- 
aula crisi lo colpì di nuovo e nel mese di Marzo una terza che durò per ben quattro 
mi e fu accompagnata da vomito fecale e stipsi fenomeni che non scomparvero se non 
1 <«uito a ripetute somministrazioni di enteroclismi e purganti. Un quarto attacco segul 
tti giorni più tardi e, mentre l'ammalato fin qui non aveva notato nessuna alterazione 
"le unne, assicura che, dopo quest’ultima crisi, vi fu ematuria per ben due giorni e 
clachuria. 

Successivamente le crisi si fecero più frequenti e sempre seruite da ematuria ed 
compaguate da vomito fecale. L'ultimo attacco seguì ai primi di Maggio ed il paziente 
wrw nella locale R. Clinica Medica dove rimase all'incirca tre settimane e dove fu sog- 
«tv a due crisi delle quali la prima fu seguita da vomito e da piuria, la seconda da 
muito e da ematuria e durò all'incirca tre giorni. 

Dalla Clinica Medica passò nelle nostre aule addi 31 Maggio 1907. 


Stato presente. Costituzione scheletrica regolare, stato della nutrizione generale 
mi. pannicolo adiposo conservato, cute normale, masse muscolari ben sviluppate e toni- 
č. Nulla di notevole a carico degli apparati circolatorio e linfo-glandolare periferico. 
“Iso. respiro e temperatura normali. Nulla degno di nota al capo, al collo, al petto, agli 
i. alla colonna vertebrale. 

Alfaddome non si rilevano obbiettivamente fatti degni di nota se si eccettua una 
сега dolorabilità alla pressione della regione lombare. 


= Esame delle urine. La quantità nelle 24 ore oscilla fra 1000—1200 cc., la rea- 
‘ne ne è acida, il peso specifico sale a 1024, il colore appare citrino carico, la trasparenza 
u diminuita per la presenza d'un intorbidamento omogeneo. Lasciate a se le urine 
anno un discreto sedimento biancastro. 

L'esame chimico ci svela la presenza dell’albumina e l'assenza del glucosio. 
«L'esame microscopico del sedimento rivela la presenza di numerosi elementi renali in 
“eNerazione grassa, di qualche cellula del bacinetto, di numerosi corpuscoli del pus, glo- 
il russi ed urati amorfi. 

L'indice criuscopico fu 4 = —1,69. 

10 Giugno 1907. Le urine, separate col divisore del Downes, tenuto in posto per 
zz ora. diedero il seguente reperto : 

A destra. Si ottengono 6 ce. di urina limpida, di color citrino carico, di reazione 
acida. In essa è presente l’albumina. All esame microscopico sì trovano gli 
stessi clementi che a sinistra, ma in quantità notevolmente inferiori. 

A sinistra. Si ottengono 2 ce. di urina leggermente torbida di color citrino chiaro, 
di reazione acida. In essa si trovano numerose cellule dell epitelio del baci- 
netto, molti corpuscoli del pus, abbondanti globuli rossi ed urati amorti. 

7 La lustra radiofotogratica, sebbene perfettamente soddisfacente dal punto di vista 
“ile ombre dovute allo scheletro, non reca traccia di calcoli. 

Diagnosi clinica: Idronefrosi del rene sinistro. 

. Operazione. 94 Giugno 1907. Anestesia generale cloroformica. Taglio lombare 
Suo. Il rene ha sede sottocostale il che rende assai disagevoli le manovre di esterio- 
Lizazione, 
| La consistenza dell'organo (che appare modicamente ingrossato) è molle, quasi flut- 
"te. Nella parte mediana della sua superficie convessa si palpa un corpicciolo duro del 
‘ume di una nocciola: se ne pratica l'incisione ed esso appare costituito da tessuto di 
‘trice, Il rene è trasformato in una sacca a molte loggie che si svuota del pus e del 
"qudo orinoso contenutovi, durante le manovre di peduncolizzazione. 

Sugli elementi dell'ilo si impiautano tre robuste pinze da forcipressura: si zaffa 
Wad [а vasta breccia. 
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Decorso postoperativo regolare; le pinze vengono tolte in terza giornata = 
viene pure rinuovato lo zaffamento. Ја quinta giornata, presentandosi la ferita detersa & 
procede alla sutura secondaria. L'adesione si effettua rapidamente e l'ammalato e dimess. 
guarito il 13 Luglio 1907. 


Esame unatomo-patologico. ll rene estirpato pesa 105 grammi; appare ingr 
sato modicamente con superficie normale; è però friabile, a‘flosciato, di consistenza m_:.- 
quasi fluttuante. 

A metà della sua superficie convessa esterna si sente un corpicciolo duro, del volun. 
di una nocciola: inciso esso appare costituito da tessuto di cicatrice. 11 rene è rulutt = 


una sacca a molte loggie. Il bacinetto è dilatato e la sostanza renale assai ridotta di ve- 
lume. (Vedi fig. 5, tav. XIX.) 

Una grande loggia contenente scarso liquido si trova al polo superiore : alcune del: 
cavità non fanno capo al bacinetto, ma sono chiuse. 

П liquido contenuto in tali cavità ha i caratteri dell'urina: è di colore gail- 
citrino chiaro. 

L'esame microscopico rivela lo stato di degenerazione degli elementi renali. la ġe- 
squamazione degli epitelii, la presenza di numerose piccole cisti da ritenzione dissemin:t 
nei resti del parenchima. 


Tumori. 


Due casi di tumori renali, l'uno in un uomo di 40 anni a sinistra. Valt: 
in una donna di 48 anni pure a sinistra. Nel primo caso sì procedette alli. 
nefrectomia che venne compiuta colla forcipressura dei vasi dell'ilo, nel secon: 
dopo una lunga serie di indagini il Prof. Tansini ritenne controindicato lain- 
tervento. 

In questo caso la divisione endovescicale delle urine aveva dato un ris: 
tato incerto si che si dovette ricorrere al cateterismo dell'uretere. Circa la s» 
della malattia non vi potevano essere dubbi, data la palpabilità del tumore ı 
sinistra; però anche a destra si poteva palpare il rene e l'ammalata accusavi 
sensazioni dolorose anche da questo lato e nel periodo dì osservazione sì as-i 
stette all'ingrossamento del tumore a sinistra e del rene a destra. I] Pri 
Tansini praticava il cateterismo dell'uretere diretto sul lato sinistro e nou = 
ebbe neppure una goccia di urina mentre quella dell'altro rene, oltre alla scar-: 
quantità di urea presentava un indice crioscopico di — 0,96. 

Evidentemente anche l'altro rene si era fatto sede di alterazione progr -- 
siva e rapida, probabilmente dovuta alla stessa causa della lesione a sinistr: 
Il Prof. Tansini decise pertanto di astenersi da un intervento che avrebbe po 
tuto essere fatale. 

Quanto al primo caso, questo merita pure qualche considerazione. 

Dal punto di vista clinico la sintomatologia fu alquanto diversa da quei 
solitamente descritta dagli urologi. Il tumore aveva raggiunto un volume vera: 
mente eccezionale, tanto che il peso dell'organo raggiungeva i 3 kgr.; la super 
ficie e la consistenza potevano far pensare ad una enorme sacca pionefrotir..: 
‘la dolenzia era evidente solo colla palpazione profonda, l’ematuria mancò cow- 
piutamente; se esistette fu di grado tale da sfuggire all'osservazione del paziente: 
mancava il varicocele sintomatico e nelle urine la presenza del pus faceva perc 


sare piuttosto alla pionefrosi che al tumore: d'altra parte mancavano i sintem 
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enerali della cachessia che non entrarono in scena se non dopo qualche tempo 
alla operazione. 

Si tratta di un tumore maligno come risulta evidente dalla costituzione 
tologica e dal decorso clinico; ай оша di molti rilievi che depongono рег 
rne diverse a me pare che la neoplasia possa essere ascritta al gruppo dei 
ircomi e di questo parere e anche il Dott. Veratti che, dietro mia preghiera, 
„№ gentilmente esaminare i preparati microscopici. 

Si tratta di una forma infiltrata, diffusa a tutto il rene e per tanto rara: 
ll elementi hanno un aspetto cosi vario e la loro disposizione e tanto disordi- 
ita che non sì può ascrivere il tumore se non al gruppo dei sarcomi a cellule 
olimorfe. А primo aspetto ed a piccolo ingrandimento il tessuto neoplastico 
ppare nettamente diviso da quello renale, ma non vi è alcuna capsula avvol- 
ente e, ad ingrandimento maggiore, si riconosce una zona, più o meno estesa, 
"ila quale le cellule neoplastiche si addentrano tra i canalicoli renali divarican- 
uli ed atrofizzandoli. La proliferazione atipica avrebbe avuto origine dal con- 
“tivo di sostegno e si sarebbe estesa alla totalità dell'organo comprimendo 
ila periferia le zone di parenchima rimaste immuni da processo neoplastico. 
successivi processi degenerativi mentre da un lato trasformavano la massa 
"Па poltiglia sopraccennata, dall'altro lato isolavano l'intera „neoplasia dai resi- 
iu renali si che l'organo venne ad assumere l'aspetto di una sacca pionefrotica. 
\l processi degenerativi si è aggiunto il processo infettivo ascendente che ha 
itevolmente contribuito allo sfacelo del neoplasma ed all'alterazione degli ele- 
“iti che hanno assunto forme strane, si presentano talora idropici e rigonfi 
# lo stato di imbibizione e di degenerazione incipiente nel quale si trovano. 

Per tutte queste ragioni la diagnosi anatomica, assai difficile, richiese il 
worto di altre indagini successivamente proposte da vari autori come decisive 
# l'origine surrenale del tumore (Chiari, Grawitz, Lubarsch-Ulrich, 
lorn, Alessandri, Gatti, Croftan, Fedoroff, Taddei, Pusateri ecc.) e 
‘= da me compiute in parte riuscirono negative. 

Dobbiamo pertanto accettare la diagnosi anatomica di sarcoma infil- 
Tato a cellule polimorfe. 

OSSERVAZIONE I. 

Sareoma del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 
"T an Pietro, di anni 40, celibe, ferroviere da Milano. Entra in Clinica il 6 Feb- 

= Anamnesi. La madre del paziente è morta all’età di 63 anni di carcinoma ga- 
tico: null'altro di notevole nel gentilizio. All’età di 14 anni venne colpito da adenite 
“I sottomascellare e subì la spaccatura del piccolo ascesso formatosi. A 18 anni fu col- 
ito da febbre malarica che duró per un periodo di parecchi mesi e guarì compiutamente 
Al uso del chinino e col cambiamento di soggiorno. A 19 anni fu colpito da blenorragia 
“ur g&l protrasse per quattro o cinque mesi; fu complicata da orchite destra e da un pro- 
зо suppurativo localizzato alla borsa scrotale di destra che necessitò una incisione dalla 
viale fu evaeuato il pus: il tramite venne tenuto aperto una quindicina di giorni e fu 
tato in seguito con tintura di iodo fino a chiusura compiuta. 

" Dichiarato abile alla leva militare prestó servizio per tre anni a Firenze, quindi per 
mesi in Eritrea. 
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A 21 anno venne nuovamente colpito da bleuorragia in forma cronica che dur 
intermittenze fino al 26° anno di età; fu parecchie volte complicata da orchite sinistra - 
da periuretrite; all'età di 24 anni, durante il soggiorno in Africa fu affetto altresi è. 
un'ulcera sulla cui natura vi furono parecchi dubbi: venne iniziata una cura mercunale 
l’ulcera si risolse all'incirca dopo un mese dall’insorgenza ed in seguito nen si manilısi.- 
rono più altri sintomi riferibili a sitilide. 

Verso il 25° anno di età il paziente cominciò a soffrire di stenosi uretrali di gra. 
notevole tanto che assai spesso veniva colpito da febbre e da dolori sordi nel nunc: <: 2:- 
stro, dolori che scomparivano dopo qualche seduta di dilatazione uretrale. 

In questo periodo di tempo venne operato dal Dott. Favaro di Milano di uret 
tomia perineale per la quale operazione tenne il letto alcuni mesi e ne residuò una 057 
urinosa che si mantenne aperta all'incirca otto mesi. Nella stessa seduta l'operatore têr: 
una plastica uretrale essendo il paziente affetto da ipospadia di primo grado. Fin vers 
29° anno di età il paziente stette relativamente bene, quindi fu di nuovo colpito dà ti- 
norragia che durò all'incirca 3 mesi e..fu seguita da cistite, Per quest'ultima. afleziz- 
furono praticate lavature vescicali con soluzioni di nitrato di argento: contemporaneiumet ‘ 
si facevano dilatazioni uretrali; in complesso l'infermo migliorò gradatamente e godette «c 
un certo benessere fino all’età di 38 anni, quando, nuovamente colpito da blenorragia € ©. 
cistite ne fu ammalato per un periodo di circa 6 mesi. In questo periodo di tempo f-- 
uso di diuretici e non notò mai una notevole alterazione nell'aspetto delle urine: pe 
avvertì intermittentemente una certa dolenzia nel fianco sinistro: gli vennero fatte lavati: 
vescicali frequenti con soluzioni di permanganato di potassa e per tre volte di nitrato =: 
argento e fu anche sottoposto alla cistoscopia. La terza lavatura al nitrato di argento 7: 
seguita da un notevole intorbidamento delle urine nelle quali apparve il pus in discr t: 
quantità. Il dolore nel fianco si fece quasi continuo ed accompagnato da un senso di pis. 
specialmente dopo eccessive fatiche fisiche. L'infermo doveva dormire sul fianco sinistr: 
le urine, pur mantenendosi di quantità normale, si erano fatte torbidissime, lasciando :: 
соріоѕо sedimento di pus; mai, neppure fugacemente ritornarono limpide; non vi si mostra 
rono mai traccie di sangue. Dal mese di Giugno ultimo scorso il paziente avverte la pr- 
seuza di una grossa tumefazione nel fianco sinistro. 


Stato presente. Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione gener: 
ottimo; masse muscolari ben sviluppate e toniche; cute e mucose visibili di colorito palli:. 
Nulla di notevole a carico degli apparati circolatorio e linto-glandolare periferici. Apiress.. 
polso e respiro normali, pressione arteriosa (Riva-Rocci), mm. 125 di mercurio. 

Nulla di notevole all'esame del capo, del collo, del petto, della colonna vertebral: 
degli arti. Ai genitali si nota una ipospadia di primo grado con traccie di una tert: 
plastica non riuscita e due cicatrici lineari, l'una sulla borsa scrotale di sinistra, l.i: 
sulla faccia inferiore del pene. 

L'addome si presenta all'ispezione ingrossato in tutta la sua metà di sinistra, tr. 
più specialmente nel quadrante superiore, Alla palpazione si sente in quest'ultima regio 
una resistenza dovuta alla presenza di un tumore di forma ovoidale del volume di uni 
grossa testa di adulto ricoperta dagli strati della parete addominale normali. La ирег 
della tumefazione è liscia, la consistenza carnosa; esiste il ballottamento, la palpazione pr - 
fonda provoca dolore. Il colon gonfiato si antepone al tumore. Null’altro degno di n: 
è dato rilevare in questa regione. 

Esame delle urine. La quantità nelle 24 ore oscilla intorno ai 900 ce.; la tre 
sparenza ne è diminuita per la presenza di un sedimento fioccoso e ad intervalli di hes: 
quantità di pus. La reazione acida, il peso specifico si aggira intorno a 1028, il color : 
giallo aranciato carico. Le indagini chimiche rivelano l'assenza di albumina e di gluciz 
nell urina filtrata, l'esame microscopico del sedimento dimostra che esso e costituito da e 
puscoli del pus e da cellule degli strati superticiali della vescica. Negativa fu la riceni 
dei bacilli della tubercolosi e del sangue. La erioscopia ripetuta ha dato valori oscilla. 
fra 4 — —1,01 e 4 — —1,28. L'oftalmorcazione secondo Calmette e la cutireazion 
(von Pirquet) furono negative. La radiografia della regione non portava traccie di cor: 
opachi anormali. 

Diagnosi clinica: Tumore del rene sinistro. 

Operazione. 26 Febbraio 1909. Anestesia generale cloroformica. Il Prof. Ти- 
sini con un'incisione lombare obliqua scopre il rene che appare enormemente ingrossato r 
di consistenza molle, quasi iluttuante. 

Afferrato con una pinza del Museux, il tessuto si lacera e, fuoriesce in grasi 
quantità un detrito eiallo-rossastro eommisto à pus cd a sangue e costituito da trustoli d 
tessuto d'aspetto necrotico, L'operatore svuota rapidamente l'enorme sacca nella quale si 
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ra trasformato il rene ed, isolato l’ilo, vi impianta tre pinze da forcipressura. L’uretere 
be appare assai ingrossato ed indurito viene reciso col coltello galvanico; gli organi del- 
ilo recisi all’esterno delle pinze a dimora, la ferita è accuratamente rimondata e zaftata. 

Decorso postoperativo regolare. L’ammalato urina subito facilmente e le urine 
he in pochi giorni raggiungono la quantità normale, si vanno rapidamente rischiarando. 
£ pinze da foreipressura vengono tolte 72 ore dopo l'operazione. La ferita di deterge ra- 
ilamente e si colma di granulazioni; il paziente è dimesso, guarito, il 7 Aprile 1909. 

Verso la metà del Luglio rividi l'ammalato in pessime condizioni generali. Subito 
‘pò l'operazione stette bene per un paio di mesi, quindi si iniziò un progressivo decadi- 
“nto, un vero stato di cachessia sempre più grave. Localmente ed all'apparato uropoietico 
«suna alterazione è rilevabile; solo nell'addome si palpano numerosi noduli dolenti, pro- 
mente ghiandole ingrossate. 

Esame anatomo-patologico. Il rene è trasformato in una voluminosa sacca che, 
‘npintamente svuotata pesa all'incirca 300 grammi. La sostanza renale ridotta allo spes- 
we dil—2 cm. costituisce la maggior parte della parete della grossa cavità; nelle restanti 
uzioni un velamento, d'aspetto fibroso, a riflessi madreperlacei, completa la sacca. Non è 
asibile rintracciare in questo tessuto i caratteri macroscopici del parenchima normale; 
cche nei punti di maggior spessore la parete sembra costituita prevalentemente da con- 
"yo. Essa è liscia verso l'interno e non presenta che in qualche raro punto delle lacinie 
dei brandelli che pescano nel contenuto. Questo raggiunge il peso di circa 2800 grammi, 
i € costituito per la massima parte da siero ematico e da frustoli di tessuto giallastro, di 
‘sistenza parenchimatosa, da coaguli sanguigni e da brandelli di tessuto di aspetto 
«mileo, nerastro e facilmente spappolabile. La porzione prossimale dell’uretere ha una 
«te enormemente ispessita, di consistenza sclerosa e si continua col bacinetto che è pure 
catato ed ispessito. 

Diversi pezzi della parete e del contenuto vengono fissati in alcool ed in Zenker 
^t l'esame microscopico. Diverse colorazioni vennero fatte con emallume del Mayer, con 
"alume-eosina. con ematossilina ferriea, colla soluzione tricromica del van Gieson, non- 
ve ricerche speciali sul tessuto fresco per le reazioni microchimiche (vedi fig. 6, tav. XIX). 

Dei pezzi esaminati alcuni appartengono ai brandelli di tessuto del contenuto della 
«ca nefrotica, altri alla parete in diversi punti ed infine una serie a quelle zone di parete 
'€ pare che sia esistita una continuità fra di essa e le porzioni centrali della massa. 
brandelli di tessuto della poltiglia contenuta nella sacca mostrano tutti la stessa par- 
"M. Sono essi costituiti da un tessuto ricco di cellule nel quale lo stroma non è quasi 
“il rappresentato che dal semplice tessuto vasale, rinforzato qua e là da qualche tenue 
imilla connettiva. Gli elementi cellulari presentano uno spiccato polimortismo : rotondi, 
isti, poligonali, con nucleo ovale, talora chiaro, assai grande, con protoplasma finamente 
Zabiloso e molti si trovano in istato di attività cariocinetica. Sono disposti senza ordine 
"llb stroma che in taluni punti è tenuissimo mentre in altri è più abbondante, costituito 
i fibre decorrenti in ogni senso. Esistono delle zone nelle quali le cellule sono disposte 
i serie parallele, rassomigliando vagamente alla disposizione degli elementi di alcuni tu- 
“n d'origine surrenale, ma tale disposizione si incontra in pochissime zone assai limitate 
лата piuttosto dovuta ad accidentalità che ad un rapporto di istogenesi. 

. I vasi sanguigni sono abbondanti, a tipo embrionale, di calibro variabile ma talora 
tl rilevante e sproporzionato alla struttura delle pareti. Gli elementi neoplastici si tro- 
‘ali spesso a contatto diretto collo strato endoteliale che è talora normale, tal’altra costi- 
‘tv da elementi rigonti e sporgenti nel lume vasale. Assai significativi riescono i prepa- 
‘ti che corrispondono allo strato periferico del tumore e comprendono pertanto i residui 
i parenchima renale. Questo si mostra in generale colpito da un processo selerotico e da 
Hwre alterazioni regressive limitate a piccole zone e rappresentate generalmente da 
‘arse alterazioni degli epitelii (degenerazione torbido-grassa). I glomeruli presentano le 
wte dei comuni processi sclerotici: i vasi sanguigni di questa zona sono pure colpiti da 
"etsi: molte arteriole presentano proliferazione degli endotelii: i canalicoli sono diminuiti 
È numero e fra di essi è rilevante la proliferazione connettivale interstiziale : si trovano 
“equenti focolai di infiltrazione parvicellulare. In alcuni punti gli elementi connettivali 
“i infiltrati dalle cellule neoplastiche, anzi la disposizione di queste ultime fa pensare 
“Una vera continuità fra gli elementi del tumore e le cellule del tessuto interstiziale del 
"пе. Fucolai emorragici si trovano sparsi in tutti i preparati come pure larghe zone di 
““zenerazione torbida. Si riscontrano pure tutti gli stadii della necrosi, distruzione delle 
n vile Per cariolisi, disgregazione del protoplasma in un detrito granuloso ed amorfo. A 
P^" processi é dovuto lo stato di sfacelo dell'enorme massa del neoplasma. 

Ricerche speciali vennero istituite per la ricerca dell'amiloide, del glicogene, della 


= od ` ess 


lecitina, della sostanza cromaffine. Tutte queste prove (metodi del Langhans, dell EL- 
lich, del Barfurth, del von Best ece. ecc.) riuscirono negative, almeno cosi io cret = 
dover interpretare anche quei preparati nei quali una lieve parvenza cromatica pote iw 
nascere il dubbio. 


OSSERVAZIONE II. 


Tumore renale bilaterale. Non operata. 
P... Luigia, maritata, di 48 anni, casalinga da Villanterio. 


Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio e nei precedenti fisiologici: amus 
di scarlattina nell’ infanzia, di malaria nell’ adolescenza, di reumatismo poliarticolare ail c- 
di 26 anni. 

La malattia attuale risale a 7—8 mesi addictro ed ebbe inizio con una grave er. 
turia insorta improvvisamente senza causa imputabile, un mattino quando l’interma stu 
alzandosi dal letto. Il sangue emesso col mitto era rutilante, nella quantità di circa €. 
litri. L’ammalata fu colta da vertigini, ma si rimise rapidamente e potè riprendere le ~- 
abituali occupazioni. Da allora ebbe inizio un graduale e progressivo deperimento generi- 
e senso di debolezza. 

L'ematuria non comparve più, ma ad intervalli si fece evidente una modica ter 
lenza delle urine. Lo stimolo alla minzione dapprima normale, si fece gradatamente pi: 
frequente sì da obbligare la paziente a levarsi 6 o 7 volte per notte. Da circa 4 mr. 
questi segni si aggiunse un dolore nel fianco destro, sordo, talora lancinante, di breve d- 
rata che raramente si diffondeva verso il basso. Negli ultimi giorni trascorsi la prp" 
notò, nel fianco sinistro, una tumescenza del volume di una testa di feto, liscia, fissa € &- 
lente alla pressione. 

Dal medico fu consigliata a rivolgersi alla. nostra Clinica ove entrò il giorno 11 ['- 
cembre 1910. 


Stato presente. Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione generi. 
scadente; cute e mucose pallide. Apiressia. Polso 72; respiro 24; pressione arte 
112 mm. di mercurio. 

Nulla di notevole all'esame del capo, del collo, del petto, della colonna vertebra: 
degli arti. L'addome si presenta tumido riccamente marezzato di vene. Il tianco sini 
è più sporgente di quello di destra ed alla palpazione si avverte una massa della grosse 
di una testa di feto che in basso arriva a circa due dita trasverse dalla spina iliaca ar: 
riore-superiore, medialmente raggiunge il prolungamento della parasternale sulla ombelli!... 
trasversa ed in alto si nasconde sotto l’arco costale. 

La superficie è liscia, la consistenza carnosa, non spostabile; si abbassa nelle рт 
fonde inspirazioni; è ballottabile. 

Il colon insufflato si rileva anteposto al tumore. 

12 Dicembre 1910. Cutireazione ed oftalmoreazione negative Radiografia nz» 
tiva per la presenza eventuale di calcoli. 

Esame del sangue. Globuli bianchi 4000, globuli rossi 2.200 000, rapporto 1:5:' 
Emoglobina (Fleischl) 47. 


Esame delle urine. Quantità nelle 24 ore 1€00 cc.; reazione acida; peso specit 
1012—1007; colore giallo citrino chiaro; trasparenza torbida; l’indice crioscopico, success: 
mente, a qualche giorno di distanza l'uno dall'altro, cbbe i valori 4 = —1,26; 4 — —13i- 
Л = —1,12; 4 = —1,04; 4 = — 1,03; 4 = —1,01; 4 = — 0,96. 

Presente in tracce l'albumina, assente il glucosio; assente il sangue; nel sediment 
numerosi globuli del pus e qualche cellula vescicale. Negativa la ricerca dei bacilli di Koci 

31 Dicembre 1910. Prima divisione endovescicale delle urine (Luys). Dopo me: 
Z'ora si hanno 10 cc. di urina torbida a destra, nulla a sinistra. Nel sedimento si trovat 
globuli rossi, scarsi leucociti, qualche cellula della vescica e dell’ uretra. 

L'urina è acida e contiene tracce di albumina. 

2 Gennaio 1911. Seconda divisione endovescicale delle urine (Downesi Py 
mezz'ora si hanno 10.5 ce. di urina a destra e 2,5 сс. a sinistra; questa è alquanto гі 
torbida di quella. Nel sedimento si trovano: a destra cellule vescicali e nessuna cel: 
bianca; a sinistra corpuscoli del pus e nessuna cellula vescicale. Nell’urina del rene dev. 
è presente l’albumina in tracce. 

1 Febbraio 1911. Cateterismo dell'uretere sinistro. Dopo 3 ore di apri. 
cazione si ottengono soltanto poche goccie di urina di color giallo-roseo nella quale si n° 
vengono, numerosi globuli rossi, qualehe corpuscolo del pus ed elementi epiteliali del te- 
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1110. L'urina raccolta contemporaneamente in vescica contiene albumina, pus e scarsi 
lementi vescicali. 

Si ritiene controindicata l'operazione anche perchè si palpa il rene destro pure in- 
rrossato e l'ammalata è dimessa il 3 Febbraio 1911. 


Ectopia-malformazione. 


Si tratta di un caso di rene malformato congenitamente distopico. Di os- 
-mazioni simili nella letteratura ne esiste un numero già ragguardevole. Lo 
Straeter ne raccoglieva 59 casi ben descritti, compreso uno personale ed otto 
o esattamente riferiti dei quali solo 13 in uomini, 53 in donne; tale diffe- 
-zà pare riferibile alla facilità di complicanze ostetrico ginecologiche che l'or- 
ano pelvico può determinare ed infatti la maggior parte delle osservazioni 
\ppartiene a ginecologi dato che il rene in distopia pelvica può persistere senza 
recare gravi disturbi. (Nel nostro caso i dolori datavano soltanto da un anno.) 
la difficoltà della diagnosi è veramente grande: solo una certa esperienza unita 
stesclusione di altre’ affezioni ed alla constatazione della mancanza in sede 
srmale di un rene, ha potuto condurre alcuni pochi osservatori ad un giudizio 
iso: (Runge, Fischel, Hüter, Olshausen, Müllerheim). 

Nel nostro caso mancavano compiutamente anche anomalie congenite dei 
senitali che secondo il Paltauf potrebbero far sospettare di una distopia renale. 

Anche nel nostro caso il tumore venne riconosciuto per il rene durante 
latto operativo e data la sua malformazione e piccolezza, nonchè la fissità che 
rideva impossibile lo scioglierlo si procedette alla nefrectomia; l'esame anatomo- 
patologico ha poi confermato il giudizio di incapacità funzionale dell'organo 
*-lirpato. 

La persistenza della lobulazione fetale fu osservata in parecchi casi di 
“itopia congenita del rene come pure la ipoplasia: rarissima invece la dicotomia 
lil urtere e la doppia pelvi che ravvicina il nostro al caso dello Jeanbrau e 
l^snos, nel quale era accennato ad uno sbozzo di sdoppiamento renale. 

Per quanto riguarda il lato, secondo l’Hochenegg si sarebbero riscontrati 
listopie a sinistra nell’80°/, dei casi e solo nel 20°/, a destra; il nostro caso 
3 nferisce al rene destro e rappresenta pertanto una evenienza poco comune. 
I disturbi erano rilevanti e tali da giustificare la nefrectomia data altresi l'im- 
pssibilità assoluta di ricondurre l'organo in una sede più alta. (Bissell, 
Cullen, Polk, Holbau, ecc. ecc.) 

l reni distopici descritti nella letteraturą all'infuori delle complicanze gra- 
Viliche, banno dato disturbi non molto accentuati: dolori al dorso ed al ventre, 
Specialmente durante le mestruazioni, disturbi intestinali ed in modo speciale 
stipsi per la pressione esercitata sul retto. Talora furono osservati disturbi 
‘selcali: rarissimamente nessun disturbo. 

Sì intende però che fra questi ultimi vanno annoverati tutti i casi che si 
"scontrarono al tavolo anatomico e che non sono tanto rari, tanto che io stesso 
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ebbi occasione di osservarne un caso (il pezzo è conservato nell Istituto di Ana- 
tomia normale della nostra Università), non descritto ancora. di rene un. 
pelvico a doppio uretere. 

La facilità di spostare l'organo ha permesso alla maggior parte degli 03+-- 
vatori di conservarlo così che i reni estirpati appartengono a quei chirurghi +- 
non hanno riconosciuto il rene neppure durante l'atto operativo o che lo han: 
maltrattato al punto da renderne necessaria la estirpazione. 

Nel nostro caso solo la nefrectomia venne di proposito compiuta ancl- 
perchè si è potuto constatare la sede e la configurazione normale dell orras» 
destinato a rimanere e d'altra parte si conosceva il valore della funzionalr. 
renale globale perfetta che non poteva in modo alcuno ripetere la sua effici - 
dal rene ectopico, manifestamente atrofico. 


OSSERVAZIONE. 

Rene ectopieo e malformato destro. Nefrectomia. Guarigione. 

B... Severina, maritata, dell'età di 34 anni, sarta da Montalto Pavese. 

Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio e nei precedenti morbosi dell'inter. 
L'affezione attuale risale col suo inizio a circa un anno fa, a quanto asserisce la paziet*. 
Il medico, consultato per disturbi riferiti dall’ammalata alla sfera genitale, rilevi ne. 
parte inferiore destra dell'addome, la presenza di una tumefazione fissa ed indolente o: 
da allora mantenne un volume invariato, vivi dolori e stipsi ostinata. 

L’inferina entra in Clinica il 6 Febbraio 1910. 

Stato presente. Costituzione scheletrica regolare; stato della nutrizione genc: 
ottimo, cute e mucose visibili di colorito roseo normale. Polso, respiro e temperatura "" 
mali. Oftalmoreazione alla tubercolina negativa. Nulla di notevole al capo, al cel x 
petto, alla colonna vertebrale ed agli arti. L’addome di forma normale presenta je — 
smagliature da gravidanza nei quadranti inferiori. Colla palpazione si rileva nel quain: 
inferiore destro, verso la linea mediana. la presenza di una tumetazione profondamente + 
tuata, di forma ovoidale, del volume di un uovo di gallina col massimo diametro disp: 
longitudinalmente, a superficie bilobata, liscia, di consistenza duro-tibrosa, fisso, indi: 
per sé ed alla pressione. L'insufflazione del colon mette in evidenza l'anteposizione à 
grosso intestino al tumore. 

Esame delle urine. Quantità 1200 ec, reazione acida, colore giallo amuen. 
trasparenza limpida, indice crioscopico .9 = —1,87, urea gr. 27—32. Assenti albumiza ® 
zucchero. 

Operazione. 21 Febbraio 1910.  Narcosi cloroformica. Il Prof. Tansini, vu: 
nanzi alla scuola, pratica la laparotomia esplorativa. Incisione lungo il margine late! 
del muscolo retto anteriore di destra. Il tumore appare retroperitoneale; inciso il pentau 
parietale posteriore si riconosce trattarsi di un rene malformato, bilobo. Anche 1l bacine'? 
e diviso da una strozzatura in due logge, ciascuna delle quali comunica con un prey: 
uretere che si riunisce all'altro, a formare un dotto unico, a circa 3 em. dal bacinetto. La 
fissità tenace dell'organo alla pelvi rende impossibile spostarlo : la consistenza ne e fibr s 
Constatata la presenza e l'aspetto normale dell'altro rene e giudicando questo atrotiv L 
Prof. Tansini procede alla legatura separata dei vasi dell'ilo e di ciascuna delle due "à 
mitieazioni dicotomiche dell'uretere, i estirpa quindi l'organo. Sutura accurata del p:i 
toneo parietale posteriore e della parete addominale. 

Il decorso postoperativo è regolarissimo, 

6 Marzo 1910. L'operata lascia la Clinica compiutamente guarita. (Vedi fig. +. 
tav. XIX.) 

Esame anatomo-patologico. Il rene estirpato presenta un volume che è di iu 
buon terzo inferiore al volume di un rene normale: un solco lo divide in due lobi dei qua. 
l’inferiore raggiunge una grossezza che eguaglia appena la metà del superiore. Cornspon- 
dentemente al solco, il bacinetto subisce uno strozzamento e presenta due logge, oguun: 
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Пе quali comunica con un proprio uretere della lunghezza di circa 3 cm. e confluente 
l'altro a costituire un dotto unico. 

L'esame della sostanza renale rivela. una diminuzione delle sue parti e l'indagine 
‘Тизсорса mette in evidenza una notevole riduzione degli elementi renali, nonchè una 
eiermazione fibrosa diffusa. (Vedi fig. 8, tav. XIX.) 


Nefralgie ematuriche. 


Abbiamo avuto occasione di osservare un caso che avrebbe potuto appar- 
nere al numero delle così dette ematurie essenziali, se il concetto patologico 
mulato dal Klemperer della possibilità di emorragie da rene sano, non avésse 
wato numerosi oppositori ed una critica sagace anche di parecchi dei casi 
mægnati alla letteratura non avesse messo in rilievo alterazioni del rene, leg- 
fe se si vuole, ma pur sempre significative per un processo infiammatorio sia 
ve lento od iniziale. . 
= Non è il caso di riassumere qui i lavori numerosissimi apparsi su questo 
"mento, ma in generale concordi nell'ammettere la base anatomica della le- 
one renale ematurica. | 

E per questa ragione che riteniamo meglio appropriata la denominazione 
| Sabatier di nefralgia ematurica anche perché nel nostro caso il quadro 
nico era compiutamente rispondente alla definizione e ci mancavano altre con- 
atazioni, specialmente anatomiche, per ammettere una forma meglio definita. 

Il trattamento chirurgico delle nefriti, iniziato da casualità della osserva- 
ione clinica (Lauenstein, Péan, Sabatier, Senator, Albarran, Poirier, 
otherat, ecc. есс.), andò acquistando rapida diffusione dal 1898 in poi, da 
‘ando cioè l’Edebohls intervenne la prima volta, in un caso di nefrite uni- 
sterale, coll'intento preciso di guarire la malattia a mezzo della capsulectomia. 
‘ la schiera degli osservatori si è andata estendendo, in America specialmente, 
ta anche fra di noi, si che sarebbe oramai difficile il ricordare tutti gli autori 
ì hanno sperimentato con successo l'operazione. 

Tra i vari procedimenti proposti a questo scopo è certo la decorticazione 
d rene il più innocente e meno grave quantunque anche la cosidetta nefrolisi 
je Rovsing sia da tenere in considerazione nei casi di perinefrite che rendano 
*Nacemente aderente e sclerotica la capsula adiposa. 

Il Pousson suggerisce la nefrotomia e la nefrostomia od anche la nefrec- 
та іп casi di nefriti- unilaterali e l'Harrison la semplice incisione della 
‘apsula in diversi punti e la puntura del rene. 

Moltissime ricerche sperimentali hanno confermato il vantaggio che la reno- 
'«corticazione può arrecare nei processi cronici di nefrite sperimentale ed il suo 
"leto sulla funzione dei reni sani decorticati. | 

In base ai dati clinici e sperimentali è possibile ammettere che la decapsu- 
azione renale, provocando formazione di nuove aderenze tra l'organo ed i tes- 
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suti prossimi, costituisce un nuovo involucro che p. e. nel caso dell' operazi 
del Bakes si connette direttamente col peritoneo. 

Attraverso a questi nuovi rapporti si aprono il varco nuove vie alla w- 
colazione del sangue a tutto vantaggio dei distretti renali ancora sanì che n 
più compressi fra la capsula inestensibile ed i focolai di nefrite cronica поп + 
provvedono in modo migliore alla funzione specifica, ma possono colla neop- 
liferazione supplire in parte agli elementi alterati. 

Questo concetto teorico potrà essere demolito da nuove osservazioni, ma - 
un fatto oramai dimostrato clinicamente che nei processi cronici o subacut |. 
capsulectomia ha recato vantaggi stabili o miglioramenti passeggeri nella mazz. 
parte dei casi, ed è a notare che interventi si ebbero nelle più svariate for: 
morbose, dalle più lievi alle gravissime, mentre è logico pensare che anche i 
nuova operazione debba avere indicazioni precise perchè possa esplicare tutta li 
sua efficacia. 

Si trovano nella letteratura varie indicazioni e controindicazioni sueger* 
dai singoli osservatori, che naturalmente necessitano di un nuovo e piu am. 
corredo di prove. 

Tra le meglio appoggiate dal punto di vista teorico e sperimentale. n: 
sopratutto clinico, stanno le indicazioni relative a casi di nefriti con grav ғ 
ribelli ematurie. 

Ed il nostro caso potrebbe forse entrare in questo gruppo. 

Come dalla storia clinica risulta i sintomi preponderanti, anzi і sol sì 
tomi esistenti erano il dolore al fianco e l'ematuria; quest'ultima grave e con- 
nua. Una nefroscopia sì imponeva e, constatato l'aspetto normale del ro 
il Prof. Tansini praticò la renodecorticazione, per se stessa innocente. con * 
timo risultato. 

Il sangue scomparve tosto ed in modo compiuto dalle urine che si mu- 
tennero limpide e normali fin che l'ammalato rimase sotto la nostra osser‘s 
zione cioè per un periodo di tempo di ben 40 giorni e recenti notizie ci dan 
il paziente per guarito. 

I dolori cessarono del tutto immediatamente dopo l'operazione; lo s 
generale migliorò notevolmente in ispecie l'anemia che all'epoca dell'intervit!- 
era di grado rilevante, 


OSSERVAZIONE. 
Ematuria essenziale. Decapsulazione. Guarigione. 
C... Francesco, di 40 anni, contadino da Cassoluovo. 
Anamnesi. Nulla di notevole nel gentilizio e nei precedenti personali; forte he 
tore, fuma e mastica tabacco. 

La malattia attuale ebbe inizio nell’Agosto del 1907 con una colorazione rosso-int: 05 
delle urine, comparsa improvvisamente un mattino, senza prodromo alcuno. Da allora 10 
nomeno si ripete ad intervalli variabili senza essere accompagnato da qualsiasi altra тас" 
festazione, si che l'infermo attendeva come d’ordinario alle proprie occupazioni, limitare 
a qualche cura medicamentosa suggeritagli dal medico al rinnovarsi dell'ematuria. 
anno più tardi comparvero altresi dei dolori nel fianco destro che lo obligarono al np 
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ar due o tre mesi; quindi riprese il lavoro sebbene le ematurie si ripetessero ad intervalli 
ı 15 giorni 1 mese finchè nel Giugno dello scorso anno dovette smettere il lavoro рег 
na ricomparsa dei dolori nel fianco, irradiantisi verso il basso ed a cintura, e per un certo 
rado di indebolimento generale accompagnato da pallore. 

Tentò cure mediche diverse senza vantaggio alcuno, finchè decise di riparare nella 
astra Clinica il 19 Dicembre 1910 anche perche l'ematuria si era fatta quasi continua. 


Stato presente. Costituzione scheletrica regolare; stato della nutrizione generale 
timo; apparati circolatorio e linfo-glandolare periterico normali. Cute e mucose visibili 
ilide; polso, respiro e temperatura normali. 


Nulla di notevole si rileva all'esame del capo, del collo, del petto, dell'addome, degli 
ir e della colonna vertebrale. 


Esame delle urine. La quantità delle urine nelle 24 ore si aggira intorno ai 
хи се. La reazione ne è acida; il peso specifico oscilla fra 1037 e 1041; il colore ne è 
ein, La trasparenza limpida. i | | 

L'indice crioscopico costantemente alto si aggira intorno ai valori 4 = — 2; d = —1,92. 

Al esame chimico l'urina si dimostra normale pei suoi costituenti principali; contiene 
ı grande quantità i prodotti derivati dal sangue. L'esame microscopico rivela la presenza 
ı abbondantissimi globuli rossi, scarsi globuli bianchi, nessun cilindro, nessun elemento. 
ematuria è totale. Questo reperto fu, si può dire, costante per tutto il periodo che pre- 
«lette l'operazione. Due sole volte le urine divennero chiare per un periodo di tempo di 
а 24 ore, ma tosto l’ematuria intensa riapparve. L’esame di queste urine non ha rivelato 
sua di anormale. | 

La cistoscopia non è possibile perchè il menstruo FRANS si offusca impedendo 
ı Fisione. 

La divisione delle urine (endovescicale) non dà un risultato soddisfacenté. 

La radiografia delle due regioni renali non rivela nulla riguardo l'eventuale presenza 
| calcoli. 

La cutireazione e l’oftalmoreazione alla tubercolina nonchè la ricerca dei bacilli del 
och nel sedimento danno risultato negativo. 

Perdurando i dolori nel fianco destro il Prof. Tansini decide di intervenire con una 
«froscopia su questo lato. 

Diagnosi clinica: Ematuria essenziale. 


Operazione. 6 Febbraio 1911. Narcosi cloro-cterea. Scoperto il rene coll’inci- 

«ne lombare si rende necessaria la resezione della XII costa per un tratto di circa 7 cm. 

| ine di raggiungere il polo superiore dell’organo. Constatato l’aspetto e la consistenza 

onnale dell’ organo il Prof. Tansini pratica un’estesa capsulectomia. Riposizione del rene, 

tira a piani della ferita. Una piccola miccia di garza viene collocata in corrispondenza 
l ina piccola lacerazione del parenchima, prodottosi durante l'operazione. 


Decorso postoperativo regolare. Si toglie la miccia in III giornata, i punti 
“ilericiali vengono tolti al VII giorno. La riunione per prima è perfetta. 

Le urine in II giornata cominciano a chiarificarsi ed in V sono già compiutamente 
mpide. L'esame accurato ne mette in evidenza la composizione normale che tale si man- 
«ie fino al 15 Marzo 1911 quando il paziente è dimesso guarito. I dolori sono scomparsi, 
atumalato è notevolmente ingrassato ed il colorito ne è diventato normale. 

Notizie recenti ne confermano la guarigione. 


Spiegazione delle figure di tavole XVIII e XIX. 


Fig. 1. Tubercolosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 

rig. 2, Tubercolosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 

iu. 3. ''ubercolosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 

Fig. 4. Idronefrosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 

‘ig. 5. Idronefrosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 

Piz. 6. Sarcoma del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 

tig. 7. Rene ectopico-malformato destro, Nefreetomia. Guarigione. Posizione del rene 
nella pelvi. 

Fir, 8 


Rene malformato ectopico destro. Nefreetomia. Guarigione. 
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Riassunto. 


Il Prof. Tansini aggiunge un nuovo contributo alla sua fortunatissit 
casistica della nefrectomia con altre 16 operazioni di questo genere tutte «i 
da pieno successo. 


LI 
HI 


La sua mortalità operatoria complessiva corrisponde all' 1,92%. 


Il presente Contributo di Chirurgia Renale comprende in totale 19: 
così distinti per malattia: 





Tubercolosi 5 
Nefrolitiasi 7 
Idronefrosi . 3 
Tumori. . . . . . . . 2 
Ectopie malformazioni . 1 
Ematurie essenziali. 1. 


1. I casi di tubercolosi vennero tutti trattati colla nefrectomia; le " 
isto-patologiche consistevano precipuamente oltre nella riduzione degli element: 
renali, in una ricca infiltrazione parvicellulare e plasmacellulare circondari: 
focolai di cellule epitelioidi, senza cellule giganti e senza caseosi tipiche. la 
ricerca dei bacilli del Koch nel tessuto fu sempre negativa. 

2. I casi di calcolosi furono pure tutti trattati colla nefrectomia. pe В 
lesioni avanzate dell'organo ad eccezione di uno solo che venne efficacenr'it 
curato con una pielotomia e nefrotomia. 

3. I casi di idronefrosi richiesero pure la nefrectomia in causa dello :t-4 
dell organo: in uno di essi fu applicata la forcipressura dei vasi dell ‘ilo sev 
Tansini e la sutura in secondo tempo con perfetto andamento per prima. 

4. Dei due casi di tumore l'uno si riferiva ad un sarcoma che ver~ 
estirpato col rene, l’altro presentò controindicazione assoluta per bilateraliti - 
processo, 

5. Un caso raro di rene pelvico, bilobato necessitö pure la nefrectotti 
transperitoneale. 

6. Un caso di ematuria essenziale venne trattato dal Prof. Tansini col 
reno-decorticazione con ottimo risultato, 

Ben 9 volte sopra 16 estirpazioni di rene il Prof. Tansini ricorse ali 
forcipressura dei vasi dell'ilo con grande vantaggio. 


D P : : e x TES 
Professor Tansini has published a new lst which increases his success" 
series of nephrectomies by 16. 
Operative mortality amounts to 1,92 °/y. 
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The new publication describes 19 cases: 


tuberculosis . . . . 5 cases 
nephrolithiasis . 2.407 - 
hydronephrosis 3 - 
tumors. . . . . . 2 - 
ectopic malformation . 1 case 
essential hematuria. . 1 - 


1. In all cases of tuberculosis nephrectomy was resorted to. The histo- 
tholosie lesions aside from destruction of kidney substance consisted of a 
vked parvicellular and plasmacellular infiltration about foci of epithelioid cells. 
! giant cells and no typical caseation. Tubercle bacilli were never demonstrable 
the tissues. 

2. The cases of nephrolithiasis were treated by nephrectomy as the lesions 
ке advanced with the exception of one case which was successfully treated 
mh pvelotomy and nephrotomy. 

3. The cases of hydronephrosis also necessitated nephrectomy (due to the 
&dition of the organ); in one case forci-pressure of the vessels (Tansini) 
M secundary suture were resorted to, resulting in union by first intention. 

i. In the two tumor cases one was a sarcoma which was removed with 
e kidney and in the other operation was contraindicated as the process was 
lateral, 

5. A rare case of floating kidney in the pelvis, bilobar in shape, neces- 
lated transperitoneal nephrectomy. 

6. A case of essential hematuria was treated successfully by Tansini 
ith reno-decorticatio. 

Nine times in 16 cases Tansini verv successfully made use of forci- 
fessure of the vessels of the hilus. | (W. Lehmann-Stettin.) 


Le Prof. Tansini donne un nouveau travail pour compléter l'étude de 
Wn heureuse série de néphrectomies et apporte 16 nouveaux cas, qui tous furent 
tivis de guerison. | 

La mortalité opératoire, embrassant l'ensemble des cas, fut de 1,92 El 

Son nouveau travail comprend 19 cas, à savoir: 


de tuberculose . . . . 5 cas 
- néphrolthiase . . . 7 - 
- hydronéphrose . . . 5 - 
- tumeurs. . . . . 2 - 
- ectopie rénale . . . 1 - 
- hematurie essentielle. 1 - 
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1. Tous les cas de tuberculose ont été traités par la néphrectomie. l- 
lésions histo-pathologiques consistaient surtout, indépendamment de la rartia-.: 
des éléments du rein, en une forte infiltration parvicellulaire et plasmacelln‘;-- 
autour de foyers de cellules épithélioïdes, sans cellules géantes et sans ca: 
cation typique. Dans le tissu, il n'a pas été trouvé de bacilles de Koch. 


2. Les cas de calculs du rein ont été également traités par la nephr- - 
mie, parce que les lésions étaient trop avancées, excepté dans un cas, qui i. 
traité avec succès par pyélotomie et néphrotomie. 


3. Les cas d'hydronéphrose ont nécessité de meme la néphrectomie «5 
son de l'état du rein. Dans un cas, on a employé la forcipressure des уау... 
du hile suivant le procédé de Tansini et la suture dans un deuxième te; 
avec guerison par premiere intention. 


4. Sur les deux cas de tumeurs, l'un était un sarcome qui fut enlev- 4 
méme temps que le rein; dans l'autre cas, toute opération se trouvait absol: 
contreindiquée, parce que le processus était bilateral. 

4. Un cas rare de rein mobile descendu dans le bassin, bilobaire, 17 
sita de meme la néphrectomie transperitoneale. 

6. Un cas d'hématurie essentielle fut traité par Tansini par la r~ 
decortication. 

Sur 16 cas, Tansini a employé 9 fois, avec grand succes, la forciprs-0 
des vaisseaux du hile. (Saint-Cène-Par: 


Prof. Tansini bringt eine neue Arbeit zur Vervollstándigung seiner zl«- 
lichen Serie von Nephrektomien. 

Die operative Mortalität beträgt alles zusammen 1,92 "/,. 

Diese neue Arbeit enthält 19 Fälle, und zwar: 


von Tuberkulose. . . 2. . . » Fille 


- Nephrolithiasis . 7 - 
- Hydronephrose. . . 3 - 
- Tumoren. . : . . . . 2 - 
- ektopischer Mißbildung . . 1 Fall 
- essentieller Himaturie 1 - 


1. Alle Kranken mit Tuberkulose wurden mit der Nephrektomie беа" 
die histo-pathulogischen Läsionen bestanden hauptsächlich, abgesehen von Vr 
minderung der Nierenelemente, in einer starken parvizellulären und plasmazellulät! 
Infiltration um Herde von epitheloiden Zellen, ohne Riesenzellen und ohne typ 
sche Verkäsung. Im Gewebe wurden nie Koch-Bazillen gefunden. 
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2. Die Kranken mit Nierensteinen wurden ebenfalls alle mit der Nephrekto- 
e behandelt, da die Läsionen sehr vorgeschritten waren, ausgenommen ein Fall, 
| mit Erfolg die Pyelotomie und Nephrotomie vorgenommen wurden. 

3. Die Falle von Hydronephrose benötigten ebenfalls der Nephrektomie 
cen des Zustandes des Organs; in einem Falle wurde die Forcipressur der 
file des Hilus nach Tansini und die Sekundärnaht mit Heilung per primam 
geführt, 

4. Von den zwei Fallen von GeschwWälkten betraf einer ein a. das 
; der Niere entfernt worden ist; im anderen war eine Operation absolut kontra- 
SCH da der Prozeß doppelseitig war. 

. Ein seltener Fall von Wanderniere, im Becken, bilobär, nötigte ebenfalls, 
wi zur transperitonealen Nephrektomie. 

6. Ein Fall von essentieller Himaturie wurde von Tansini mit der Reno- 
certicatio mit Erfolg behandelt. 

Neunmal unter 16 Fallen wandte Tansini mit gutem Gelingen die Forci- 
Sait der Gefäße des Hilus an. (Ravasini-Triest.) 


Ilpop. Tansini сообщаетъ новую работу для округленін своей 
астливой сери нефректомій. 
Смертность отъ операци составляетъ всего 1,92°/,. 


Туберкулеза. . . . . . 5 случаевъ 

Почечно-каменной болБзни 7 Е 

Гидронефроза . . . . . 3 ‘ 

Onyxozett . . . . . . . 2 a 

Эктопической аномали . . 1 случай. 
1 


Әссентіальной гэматуріи " 


1. Вс больные съ туберкулезомъ были подвергнуты леченю неф- 
жтомей; гисто-патологическія поврежденія состояли, главнымъ обра- 
№ въ зависимости отъ уменьшенія почечныхъ элементовъ, въ сильной 
бкоклЪточной и плазмоклЪточной инфильтраціи вокругъ очаговъ эпи- 
оидныхъ клЬтокъ безъ гигантскихъ клЬтокъ и безъ типическаго 
Юрожсистаго перерожденія Въ ткани найдены были Коховскія 
алочки, 

2. Больные съ почечными камнями также были подвергнуты лече- 
in нефректоміей, такъ какъ поврежденія уже находились въ стади 
_ЖЪнаго развитя, ва исключеніемъ одного случая, гдЪ съ успфхомъ 
ла произведены піэлотомія и нефректомія. 

3. Въ случаяхъ гидронефровза также была необходима нефректомія 

'"bicrBle пораженія органа; въ одномъ случаЪ было примънено сжатіе 
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COCV/IOB'b DIOUeUHLIX'b BOpO''b по Тапѕіпі или шовъ BO BTOPOMB MOWE::. 
причемъ получилось заживленіе первымъ натяженіемъ. 

4. Изъ двухъ случаевъ опухолей въ одномъ дЪло шло о саро 
которая была удалена вмЪстЪ съ почкой; въ другомъ елучаЪ опера 
была абсолютно противопоказана, такъ какъ процессъ былъ 0+ 
достороннимь. | | | | 

5. РЪдкій случай двудольчатой блуждающей почки Bb Ta 
полости также сдЪлалъ необходимой вабрюшинную нефректомїю. ` 
: 6. Въ случаЪ эссентальной romarypia aBTopb Cb vcmbxow T 
мфнялъ декортикащю почки. | i 

Въ 16 случаяхъ авторъ съ хорошимъ успЪхомъ HpuBBHRTh cata 
сосудовъ почечныхъ воротъ. (Lubowski-Berlis. 
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Aus der chirurgischen Klinik an der Militàr-Medizinischen Akademie 
zu St. Petersburg. Direktor: Prof. N. A. Welljaminoff. 


Über einen seltenen Fall von Anomalie 
der rechten Niere und des Ureters. 


Von 
K. Wwedensky. 


(Mit den Tafeln XX und XXI.) 


In der chirurgischen Klinik des Prof. N. A. Welljaminoff an der Militàr- 
lizinischen Akademie zu St. Petersburg beobachtete man im laufenden Jahre 
1011911 bei der Sektion der Leiche eines Patienten, der infolge einer Hirn- 
isgeschwulst gestorben war, als zufälligen Befund eine zu Lebzeiten nicht 
ante Nierenerkrankung und eine ziemlich seltene Anomalie des 
ters Die Beschreibung dieses Falles bildet den Gegenstand der nach- 
benden Mitteilung. 


Beobachtung. Am 30. September 1910 wurde in die Klinik der 28jährige Patient 
‚aufgenommen, der über Vorstülpung des rechten Auges, über Blindheit auf demselben 
fe und über Verringerung des Sehvermögens auf dem linken Auge klagte. 

Der Patient, von Beruf Telegraphenbeamter, ist aus dem Gouvernement Simbirsk 
Arig und stammt aus einer gesunden Bauernfamilie. Der Vater des Patienten ist 
Jahre alt und gesund, die Mutter ist im Alter von 40 Jahren infolge einer dem Kranken 
kannten Ursache gestorben. Die Mutter machte 6 Schwangerschaften durch, die sämt- 
I günstig verliefen. Drei Brüder und zwei Schwestern des Patienten sind im Alter von 
is^ng 5 Jahren an ihm unbekannt gebliebenen Ursachen gestorben, so daß nur unser 
ent, der das zweitälteste Kind war, am Leben blieb. Im Alter von 14 Jahren über- 
ad er Mittelohrentzündung; außerdem findet sich in der Anamnese Lues; andere Krankheiten 

et weder in der Kindheit noch im späteren Lebensalter überstanden haben. Im Jahre 

wurde dem Patienten ein Nasenpolyp entfernt. Seit 1908 wurde die Nasenatmung, 
bentlich die Atmung durch das rechte Nasenloch, immer schwieriger. Die Nasenblutun- 
b die schon früher bestanden hatten, wurden heftiger. Es stellten sich Schwellung des 
leren Augenlides und Vorstülpung des rechten Augapfels ein. Nach Ablauf von acht 
Raten seit Beginn der Erkrankung erblindete er am rechten Auge und vom 15. August 

an begann auch die Sehschärfe des linken Auges nachzulassen. Die rasche Verschlim- 
Tu der Erkrankung veranlaBte den Patienten, sich in die Klinik zu begeben. 
ii Bei der Aufnahme wurde folgendes festgestellt: Der Patient ist mittelgroß, von 
de digem Körperbau und befriedigendem Ernährungszustand. Körpergewicht 64 kg. 
age Schleimhäute normal gefärbt; Lymphdrüsen am Halse als kleine Knötchen, in der 

te als kleine Erbsen palpabel. Zähne regelmäßig, gut erhalten. Tonsillen nicht ver- 

T. Atmungs- und Zirkulationsapparat ohne besondere Veränderungen. Abdomen nicht 
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aufgetrieben, jedoch besteht rechts eine gewisse Resistenz der Bauchwi:t:! 
Leber und Milz nicht palpabel. Von seiten der Nieren palpatorisch nichts Besonders. b+ 
qualitative chemische Untersuchung des Harns ergibt gleichfalls keine Abweichznge sa 
der Norm (tägliche Harnquantität 1300 ccm, spezitisches Gewicht 1012, Farbe или 
vollständige Durchsichtigkeit, Reaktion sauer; Eiweiß, Zucker, Gallenpigmente, Nieder а 
nicht vorhanden). Stuhl regelmäßig. Genitalien funktionieren gut und zeigen kein} 
sonderen Veränderungen. Sinnesorgane, von dem allmählich nachlassenden (sesichtsverziz 
abgesehen, normal. Geistige Entwicklung durchaus genügend. Reflexe gut aue 
Allgemeinzustand des Nervensystems befriedigend. Die lokale Untersuchung der att:.:+ 
Gegend ergab: Der rechte Augapfel ist um zwei Drittel seines Umfangs aus der Ua 
vorgetrieben; das obere Augenlid ist in die Höhe gezogen, es vermag das Auge b- l 
schluB nicht zu bedecken. Der Augapfel selbst bietet bei der äußeren Besichtir:: 3 


Vergleich zum linken Augapfel weder hinsichtlich seiner Größe noch hinsichtlich т 








Form, Elastizität und Färbung irgendwelche Veränderungen dar. Die Pupillen su 
beiden Augen gleichmäßig erweitert. Die Reaktion auf Licht und auf Konvergenz в Ж 
doch erhalten. Die Ränder der Orbita sind intakt. Die Nasenwurzel ist rechts voi: 
links. Die rechte Regio zygomatica und die entsprechende Fossa canina sind vasi 
links. Schmerzhaftigkeit ist in diesen Regionen jedoch nicht vorhanden. Bei der D: 
leuchtung ist das rechte Antrum Highmori bemerkbar verdunkelt. Die ophthalmeskop: 
Untersuchung ergab im rechten Auge vollständige Atrophie des N. opticus. ini lk 
Neuro-Retinitis. Die Rhinoscopia anterior ergab in der rechten Nasenhohle in der Ges 
des mittleren Nasenganges eine grobe, hóckrige, blutende Geschwulst, die bei der À 
scopia posterior nicht zu sehen war. Die otoskopische Untersuchung ergab an hi 
Trommelfellen deutliche Narben. 

Diagnose: Tumor baseos cranii. 

Am 15. Oktober Operation (Prof. N. Welljaminoff): Temporäre Resektic: 
Oberkiefers und Enukleation des Augapfels. Entfernung einer Geschwulst von der Sid 
basis und aus der Orbita. 

Am 16. Oktober starb der Patient um 6 Uhr abends unter Erscheinungen vu 
nehmender Herzschwäche. 

Autopsie: Schädel von mesocephalischem Typus. Schädelknochen mäbir 
Dura mater normal mit mäßigem Blutgehalt. Pia mater leicht ödematös, lädt sd 
Gehirn leicht ablösen. In den Seitenventrikelchen ungefähr 2 Eßlöffel voll heller. i: 
sichtiger Flüssigkeit. Hirnventrikel erweitert. Die Hirnsubstanz ist leicht din 
und zeigt mäßigen Blutgehalt. Die Knochen der Schädelbasis sind in der (regen 
rechten Orbita durch die entfernte Neubildung zerstört. Die Perikardhbuhle enthi 4 
2 kßlöffel voll gelblicher, durchsichtiger Flüssigkeit. Herz von mäßiger Grübe 1 












klappen und -üffnungen unveründert. Herzmuskeln welk, von gelblicher Farbe K 
Lunge stellenweise mit dem Brustkorbe verlötet. Linke Lunge frei. Lungengewete D 
ämisch, für Luft durchgängig. Milz von mäßiger Größe, Milzgewebe hyperinisch Ш 
Milzpulpa läßt sich in unbedeutender Quantität abschaben. Milztrabekel unsichtbar. È 
von mäßiger Größe. Lebergewebe von gelblich-grauer Farbe. Gallenwege und Pam 
unverändert. Im Magen bedeutende Quantität veränderten Blutes. . i 
Linke Niere von normaler Größe, Nierenkapsel läßt sich leicht ablösen. Das "3 
gewebe ist von müDiger Konsistenz, von grauer Farbe mit mäßigem Blutgchalt. Der i 
Ureter mündet in die Harnblase mit normaler Öffnung. Rechte Niere von normaler соф | 
ihre Kapsel läßt sich leicht ablösen. Das Nierengewebe ist von müiger Konsistenz 
miibigem Blutgehalt. Im oberen Pol dieser Niere sicht man eine mit der letzteren IE 
bindung stehende zystenförmige, faustgroße Geschwulst, deren Wandungen ung ` 
dick sind (von 0,5 bis einige Millimeter) und die eine große Quantität klaren ne 
hält. Von dieser Geschwulst geht ein Strang ab, der seinem Aussehen nach voll und # 
an den Ureter erinnert. 
Innerhalb des Stranges entdeckt man ein Lumen, das die zystenförmige Gesebw: 
mit der Pars prostatica urethrae in Kommunikation bringt. Drei Querfingerbreiten "1% 
halb der Abgangsstelle des beschriebenen Stranges geht vom normalen Nierenbecktt 4 
anderer Ureter ab, der in die Harnblase an normaler Stelle mündet. ‘ 


Epikrise: Exstirpatio neoplasmatis baseos cranii; Hydronephrosis desta 
Ureter dexter duplex; Paralvsis cordis. г 
Anmerkung: Ве! der mikroskopischen Untersuchung erwies sich die a 


fernte Geschwulst als ein Fibrosarkom. | 
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Das Interesse der Sektion liegt somit in der Konstatierung einer Geschwulst 
rechten Niere, die zu Lebzeiten des Kranken nicht diagnostiziert wurde, weil 
Patient keine darauf bezüglichen Beschwerden geäußert und namentlich weil 
ı die Untersuchung der Abdominalorgane bis auf die Resistenz an der rechten 
e der Bauchhöhle keine objektiven Momente ergeben hatte. 

Wir wollen nun zur makroskopischen Beschreibung unseres Präparates, 
. ler linken und rechten Niere samt ihren Ureteren, der Harnblase und eines 
es der Urethra, so wie sie im Zusammenhang miteinander in toto entfernt 
den waren, schreiten. Die linke Niere (Länge 11,5cm, Breite 6 cm, Dicke 
c) bietet samt ihrem Ureter (Länge 28 cm), wie aus dem Sektionsprotokoll 
oreeht, keine Abweichungen von der Norm dar. Die rechte Niere unter- 
idet sich weder ihren Dimensionen nach (Länge 11 cm, Breite 6 cm, Dicke 
в), noch hinsichtlich der Konsistenz und Farbe fast nicht von der linken, 

aber am oberen Pol eine sackförmige, nicht ganz regelmäßige, rundliche, 
| waartige Geschwulst, die zweimal so groß ist als die normale rechte Niere. 
` Lauben ist diese Geschwulst mittelst Bindegewebes ziemlich fest mit der be- 

bbarten rechten Niere verlötet, indem sie von ihr durch einen kleinen, 

' deutlich sichtbaren Wulst abgesondert ist (vgl. Fig. 1, Taf. XX). Nach- 
| wir die rechte Niere an der konvexen Seite eröffnet und die Inzision dem 
` eren Rande entlang nach oben bis zur Kuppe der Geschwulst verlängert 
. M, bemerkten wir (vgl. Fig. 2, Taf. XX), daß letztere eine besondere derbe 
. sel hat, die sich von der äußeren Kapsel der benachbarten rechten Niere 
_# ablöst und nirgends in die Kapsel der letzteren übergeht. Die innere Wand 

in Rede stehenden Geschwulst ist nicht glatt, sondern weist an verschiede- 

Stellen einzelne kleine Vertiefungen auf, die an stark gedebnte Nierenkelche 
. ßen und in eine gemeinsame Höhle münden. Von der medialen Seite dieser 
Mh stark verengten, an das erweiterte Nierenbecken erinnernden Hóhlo geht 

É den einzelnen GefáBen (Arterie und Vene) ein Strang ab, der an einen 
Je mit etwas vergrößertem Lumen und etwas dünnerer Wand erinnert. In 

Entfernung von 6 cm unterhalb dieses Stranges geht vom Hilus der rechten 
oe der normale Ureter (Länge 28 cm) ab, der in die Harnblase mit runder 
‚ tung mündet, die in einer Entfernung von 2,5 cm von der Mündung des linken 

Malen Ureters liegt. Was nun den erwähnten hohlen Strang betrifft, so ist 
_ № са, 2 сш länger als der rechte normale Ureter; er biegt spiralfürmig um 

hinten in unmittelbarer Nähe der Harnblase um und mündet, nachdem er 

Blasenwand passiert hat, in die Pars prostatica urethrae init einer rundlich- 
ЕТ spaltförmigen Öffnung die 2 mm rechts von der Mittellinie oberhalb des 
baus seminalis, 2,8 cm unterhalb des rechten Ostium uretericum und 2,9 em 

Sa des linken Ostium uretericum (die Messungen wurden am mit Formalin 

So Präparat vorgenommen) liegt. Sämtliche drei Ostia ureterica lassen eine 

Weholiche dünne Sonde frei durch (vel. Fig. 1, Taf. XX). Harnblase gut ent- 


it. Die Blasenwand ist im Durchschnitt 7 mm dick, rechts jedoch bedeu- 
24* 
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tend stärker. Von seiten der Prostata und der Urethra sind Abweichunger хе 


der Norm nicht festzustellen. 


Stückchen der beiden Nieren (der rechten und der linken), der beiden i- 
teren, des von der zystenfórmigen Geschwulst abgehenden hohlen Stranzes, ` 
verschiedene Stellen der Wand der Geschwulst selbst und die Berührungs: :i. 
der Geschwulst mit der rechten Niere wurden einer sorgfältigen mikroskori :! 


SH 


— 


Untersuchung unterzogen. Sämtliche Stückchen wurden in Formalin fixie 


Alkohol gehärtet und: dann in Celloidin, bisweilen in Paraffin, eingebettet. 


mam, 


Farbung geschah mittelst Hámatoxylin-Eosin und nach van Gieson; aux - 
wurde die spezifische Färbung nach Weigert auf elastisches Gewebe anzev- .- 


Einige Sehnitte wurden mittelst des Gefrierapparates behufs Färbung at! 
(Sudan III) hergestellt. 


-Die mikroskopische Struktur der Wand des linken und rechten (nori : 
Ureters bietet im allgemeinen keinen Unterschied dar. Die Tunica mucos. 
steht aus mehrschichtigem, sogenanntem Übergangsepithel mit Zellen vor : 
schiedener Form. Die Submucosa enthält bindegewebige Fasern in bedeu: 


Quantität. Die Tunica muscularis ist gut entwickelt; man kann in ib 
innere longitudinale Schicht von Muskelbündeln und eine äußere zirkulāre S 
unterscheiden. Letztere ist stärker entwickelt als erstere. Zwischen den M 
bündeln sieht man überall bindegewebige Elemente in geringer Quantität. 


= 


Adventitia ist mäßig entwickelt. Ein anderes, aber doch in der Grundst :- 


dem beschriebenen ähnliches Bild bietet die Wand des hohlen Stranges dar. 
sieht man auch eine Tunica mucosa, die aber ziemlich stark verduünnt iz 
Tunica muscularis ist an Muskelfasern arm, dafur aber an Bindegewebe 
die Tunica adventitia besteht aus gut entwickelten bindegewebigen Element 


bedeutender Menge von elastischen Fasern. Es läßt sich somit mikrosk: ::- 


nachweisen, daß der „hohle Strang“ nichts anderes ist als ein sukzes 0 


scher Ureter mit etwas veränderten, verdünnten und gedehnten Wandun= 

Auf den aus der rechten und linken Niere gefertigten Schnitten sieh‘ 
deutlich die Kapsel, die aus parallel verlaufenden Schichten von festem, 
armem Bindegewebe besteht; hier und da findet man in ihr Blutgefäße; 1 
peripheren Schichten der Kortikalschicht sieht man Corpora Malpighii, di 


erhalten sind und sich besser färben als einige tiefer liegende; letztere ze‘ 


sich durch geringere Größe aus. Ihre Bowmanschen Kapseln sind etwa. 
dickt; in der Umgebung der Glomeruli sieht man Wucherung des Bindege: 
die Tubuli contorti sind etwas erweitert; die Kerne der Zellelemente färbe: 
ziemlich gut, wenn auch nicht alle. In der Medullarschicht sieht man unt 
tende Bindegewebezwischenschichten. Einige Kanälchen sind atropbisch, na 
lich im Gewebe der rechten Niere. An vielen Stellen sieht man Gefäße, Aı 
und Venen, wobei in der rechten Niere manche Gefäße obliteriert sind. 

weiter zum Zentrum befindet sich eine Schicht lockeren Bindegewebes, das 
der Mucosa des Nierenbeckens liegt und Zwischenschichten von Fettgewebe 
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t. Die Wand des rechten und linken Nierenbeckens besteht aus reifem, kern- 
m Bindegewebe und ist mit mehrschichtigem Übergangsepithel ausgekleidet. 
Die Wand der zystenförmigen Geschwulst besteht in den peripheren Teilen 
einem Hof ziemlich festen, kernarmen Bindegewebes mit elastischen Fasern 
Plutgefäßen in bedeutender Anzahl. Weiter, und zwar etwas tiefer als das 
au dieses an die Kapsel erinnernden Hofes gehen Bündel von verschieden 
m Bindegewebe ab, zwischen denen ein besonderes Gewebe liegt, das an 
Bjertes Nierenparenchym erinnert, da in diesem Gewebe an vielen Stellen. in 
ibiedenem Grade obliterierte Corpora Malpighii angetroffen werden (vgl. Fig. 4, 
ANIL: einige Glomeruli sind vollständig degeneriert, geschrumpft und durch 
. ses Gewebe substituiert, das sich mit einer von derjenigen der umgebenden 
sel etwas verschiedenen rosa-hellroten Farbe färbt. Hier und da sieht man 
dem Längs- bzw. Querschnitte Kanälchen, die mit niedrigem kubischem oder 
‚ еш Epithel ausgekleidet sind. Auf den Schnitten, die den an stark gedehnte 
шесе erinnernden Stellen entnommen waren, sehen wir in der Tat stark 
l ülerte Elemente der Nierenkelche (verdünnte Tunica mucosa mit Übergangs- 
Xl Spuren von Tunica muscularis mit reichlicher Entwicklung von kerm- 
m Bindegewebe) einerseits, andererseits ziemlich stark atrophische Kelche, 
| stellenweise mit kubischem Epithel ausgekleidet sind und meist an die Sam- 
: öbrchen der benachbarten Medullarschicht erinnern. Dies alles weist darauf 
daß die in unserem Falle vorgefundene zystenförmige Geschwulst augen- 
lich den Überrest einer atrophischen zweiten Niere darstellt. Bei der mikro- 
schen Untersuchung (vgl. Fig. 3, Taf. XXI) der Berührungsstelle unserer Ge- 
. Wit (der wahrscheinlich atrophischen zweiten rechten Niere) mit der normalen 
Vn Niere sehen wir deutlich zwei ineinander nicht übergehende Kap- 
^V die hier und da durch dünne Zwischenschichten von lockerem Bindegewebe 
_ &inander getrennt sind. Die eine dieser Kapseln, die sich durch größere 
| KR auszeichnet, gehört der Geschwulst, die andere, dünnere, der normalen 
` den Niere. Beide Kapseln bestehen aus Zügen von ziemlich derbem, kern- 
em Bindegewebe, das einzeln vorkommende Blutgefäße enthält. Das Parenchym 
echten Niere ist in den der Geschwulst benachbarten Teilen stark atrophisch; 
 'lallt reichliches Bindegewebe auf, das die spezifischen Nierenelemente kom- 
Wert. Die bindegewebige Höhle der Bowmanschen Kapsel ist in vielen Cor- 
4 Malpighii stark verdickt; man sieht Glomeruli, die von Bünde!n von fibrösen 
. Un, bisweilen in Form eines homogenen, hellroten Ringes, umgeben sind. In 
. V^ Corpora Malpighii ist der kapsuläre Raum mäßig erweitert, der Epithel- 
mug erhalten, waihrend der Glomerulus geschrumpft und gegen den Rand der 
— Kd gedrückt erscheint. Einige Tubuli contorti sind atrophisch, ihr Epithel 
"MR sich mangelhaft. Stellenweise sieht man kleine Zwischenschichten von 
7 Ёекеђе, Einige Gefäße sind obliteriert. 
Au der Hand des makroskopischen Bildes und der mikroskopischen Unter- 
Bus gelang es somit, über den Charakter des in Rede stehenden Präparates 
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ins klare zu kommen. Die von uns beschriebene Nierenanomalie hat mit «1 
abgesonderten Lobus der rechten Niere nichts zu tun, da nirgends ein Cte 
der äußeren Kapsel der rechten Niere in die Wand unserer Geschwulst zu ©!-: 
ist, welche letztere, wie oben makroskopisch und mikroskopisch erwiesen iż 
eine selbständige besondere Kapsel hat. Außerdem weisen Lage, Größe und Fox 
der rechten Niere darauf hin, daß nur ihr unterer Teil (bis zur Kapsel de D 
schwulst) der normalen rechten Niere entspricht, während der obere, größer "9 
der eine eigene Kapsel, ein besonderes Nierenbecken, einen Ureter und ber 
Gefäße hat, augenscheinlich eine zweite, stark atrophische rechte \ır 
darstellt. Man muß somit auf Grund der Untersuchungsergebnisse zu & 
Schlusse kommen, daß wir es im vorliegenden Falle mit zwei rechtsseitiza 
miteinander verwachsenen Nieren und zwei besonderen, von il 
abgehenden Arterien zu tun haben, wobei die eine Niere stark atroptii 
ist, die Calices majores et minores des Nierenbeckens und der von ihm ab: 
Ureter infolge von chronischer Behinderung des Harnabflusses stark auseid 


sind. In den benachbarten Partien der zweiten rechten Niere sind gleichfall: 4 


Ё 
+ 


wesentliche atrophische Veränderungen vorhanden. : 
Das häufigste ätiologische Moment einer chronischen Harnverhaltun:. # 

sie in unserem Falle bestand, und der daraus resultierenden partiellen H:à 
nephrose ist die abnorme Mündung des Ureters (in unserem Falle in di: M 
prostatica urethrae), die dem HarnabfluB mechanische Schwierigkeiten entra 
setzt; es ist möglich, daß hier angeborene Schwäche der Muskelschichten d 
Nierenbeckens und des Ureters von Bedeutung ist. | 
ua ehe, 

Nach den gegenwärtig vorherrschenden Ansichten (von Hertwig, Bral 

u. a.) vollzieht sich die embryonale Entwicklung des Ureters bei Saugcd 
unabhängig von derjenigen der Niere, die ihren Ursprung von einem ande 
Keimelement hat und sich mit ihrem Ausführgange auf dem Were des зей 
dären Zusammenwachsens vereinigt. Infolgedessen ist primäre Aplasie oder № 
plasie der Nieren mit normalem Verlauf der peripheren Abschnitte der Inte 
und normaler Mündung derselben in die Harnblase durchaus unvereinbar. M 
Felix entwickelt sich das System der Tubuli recti aus dem Ureter, der sich A 
Nierenbecken erweitert, während die Tubuli contorti aus ihrem eigenen Blas 
entstehen, das dem Blastem der Tubuli der Urniere anliegt. Der Ureter jr# 
entwickelt sich, wie dies durch die Untersuchungen von Kuppfer feste: 
ist, durch Vorstülpung der Dorsalwand des Wolffschen Ganges in der Nähe б 
Einmündungsstelle desselben in den Sinus urogenitalis. Normaliter entst-™ 
zwei solche Vorstülpungen, und zwar je eine an jeder Seite. Jede Vorstulpus 
die beim D Wochen alten menschlichen Embryo dorsal zur Wirbelsäule wart 
besteht nach Schreiner aus einem Bläschen — Pelvis renalis primitiva — ® 
einem kurzen Stil — Ureter —, der mit dem Wolffschen Gange kommunize 
Beide Kanále (der Wolffsche Gang und der Ureter) münden somit eine Zeitlat 
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den Sinus urogenitalis mit einem gemeinsamen Ausführungsgange. Hierauf 
ichst der Ureter in die Länge in der Richtung nach vorn und dringt in das 
Urviche metanephrogene Gewebe ein; in diesem letzteren bilden sich aus dem 
xeiterten Ende des Ureters durch Ausschickung von Fortsätzen die Nieren- 
iche, und von diesen durch fortdauernde Abspaltung und Teilung die Ductus 
pilares und die Sammelróhrchen. Letztere werden an ihren ampullenartig er- 
iterten Enden von metanephrogenem Gewebe gleichsam haubenförmig umgeben 
d verfallen samt ihm denjenigen Veränderungen, die zur Bildung von verschie- 
nen Generationen von Sammelröhrchen führen. 

Hierauf differenzieren sich von dieser metanephrogenen Haube die einzelnen 
buli contorti, die Bowinanschen Kapseln, d.h. die Kortikalsubstanz der Niere. 
t der fortschreitenden Entwicklung des Embryos verschwindet der für den 
 elifschen Gang und für den Ureter gemeinsame Ductus, wobei er dank be- 
nderen Wachstumsbedingungen in die Wand des Sinus urogenitalis mit hinein- 
Wen wird; auf diese Weise münden in diesem Entwicklungsstadium der 
ollfsche Gang und der Ureter in den Sinus urogenitalis mit zwei besonderen 
lungen. Im noch spáteren Entwicklungsstadium divergieren beide Öffnungen 
folge eines starken Wachstums der hinteren Wand des Sinus urogenitalis weit 
einander, wobei die Öffnung des Ureters höher zu liegen kommt als diejenige 
s Wolffschen Ganges. Hierauf verwandelt sich der obere Teil des Sinus uro- 

üialis, auf dem sich die Öffnungen der beiden Ureteren befinden, in die Harn- 
ase im engeren Sinne des Wortes, während in den unteren Teil die Wolffschen 
“inse und die diesen entlang wachsenden Müllerschen Kanäle münden. In der 
се verwandelt sich der Wolffsche Gang beim männlichen Embryo bekanntlich 
das Vas deferens, während er beim weiblichen Embryo der Rückbildung ver- 
| Ш und nur in Form eines Rudiments, nämlich des sogenannten Gärtnerschen 
| anals, erhalten bleibt. Demgegenüber verwandelt sich der Müllersche Kanal 
an weiblichen Embryo in das Ovarium, in den Uterus und in die Vagina, 
Stol er beim männlichen Embryo der Atrophie verfällt und dann in Form 
on Cherresten (Appendix testis und Sinus prostaticus oder Uterus masculinus) 
estehen bleibt. 
| Die Entwicklungsgeschichte der Niere und des Ureters, sowie der Zusam- 
lang des letzteren mit den oben erwähnten embryonalen Gebilden geben uns 
Wklirung über die Entstehung mancher angeborener Defekte und Entwicklungs- 
tiler sowohl der Ureteren als auch der Nieren. Indem sie, wie oben beschrieben, 
ws einem anderen Keimelement als der Ureter entsteht, bewegt sich die Niere, 
 Whdem sie sich mit dem Ureter vereinigt hat, allmählich nach oben zu und 
neicht schlieBlich die Lumbalgegend. Unter dem Einflusse gewisser pathologi- 
ther Einwirkungen, die der Organismus im Stadium seiner embryonalen Ent- 
Viklung erleidet, kann der Nierenkeim an beliebigem Orte Halt machen und hier 
der weiteren Entwicklung anheimfallen, was zur Entstehung der sogenannten 
| sPtotischen° oder, richtiger gesagt, unzureichend hochgestiegenen Niere führt. 
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Háufiger werden Fálle beobachtet, in denen die eine Niere tiefer als in der Nr 
liegt, während die andere Niere sich an ihrem üblichen Orte befindet (W.N.Tonkew 
Man findet eine Niere, die tief im kleinen Becken (zwischen dem Rectum г 
der Harnblase), im oberen Teile des kleinen Beckens, in der Fossa iliaca in 
usw. Halt gemacht hat. Eine tiefliegende Niere wie auch andere Nierenanum: i. 
bei Lebzeiten zu erkennen, ist sehr schwer (Beobachtungen von Fossati, H»: 
Gandement und die Fälle von Strube). Strube zählt 48 Fälle von Tifu: 
der linken und 16 Fälle von Tieflage der rechten Niere. Derselbe Autor w.e 
darauf hin, daß zuweilen ein gewisser Zusammenhang zwischen abnormer Nin: 
lage und Anomalien der Nierenbecken (die Kelche kommunizieren unmittelbar 7: 
dem Ureter) und Entwicklungsfehlern der Genitalorgane und ihrer Ausführun:- 
gänge (Vas deferens und Uterus) beobachtet wird. 


Relativ seltener wird abnorme Lage beider Nieren angetroffen, die in =: 
chen Fällen gewöhnlich mit ihren unteren Polen verwachsen und auf diese W«- 
die sogenannte Hufeisenniere bilden. Außerordentlich selten (Strube zitiert ic 
der Literatur nur vier derartige Fälle) beobachtet man, daB beide Nieren tri- 
als in der Norm liegen, ohne miteinander verwachsen zu sein. Was die Anom: 
der Anzahl der Nieren betrifft, so ist eine Vergrößerung der Anzahl der Xi” 
eine sehr große Seltenheit. Altere Autoren erwähnen einige derartige Fii 
Blasius spricht von einer Leiche mit drei Nieren, von denen die eine ar + 
einen, die beiden anderen an der anderen Seite lagen; Rhodius, Fallom: 
haben gleichfalls je drei Nieren bei einem Individuum gesehen. Gavard k 
einen Fall beobachtet, in dem zwei Nieren an ihren normalen Stellen la: 
während eine dritte Niere vor der Wirbelsäule lag. Dulaurent behauptet, di 
er vier Nieren beobachtet habe, während Molinetti fünf Nieren gesehen ha: 
will. Sämtliche aufgezählten Fälle sind jedoch bei weitem nicht genau ux 
nicht eingehend beschrieben, so daß die Tatsachen selbst an und für sich a" 
wenig zuverlässig gelten (Strube, Sappey). | 


Es ist möglich, daß diese Nieren solche mit stark ausgeprägter lobuli- 
Teilung waren, von denen einige auch selbständige Nierenbecken bat” 
(W. N. Tonkow). Die neueste Literatur weist nur spärliche Fälle von ak? 
sorischer Niere auf. 


1. von Hanscmann hat im ‚Jahre 1897 in der Berliner Medizinischen Geselle: ài 
ein bei einer Scktion der Leiche eines Tôjührisen Maunes gewonnenes pat hulogisch-àz^ 
nıisches Präparat demonstriert, das aus ivi bestand: die eine lag rechts, die beet 
übrigen lagen links, und zwar die eine unter der anderen, wobei die beiden letzteren àt: 
ner waren als die rechte: der Ureter der höher liegenden linken Niere mündete in “+ 
Nierenbecken der tiefer liezenden zweiten linken Niere. Diese letztere hatte zwei Niero 7 
becken, die sich in einen Ureter öffneten, der somit einen für die beiden linken мш = 
meinsamen Ausführungsgang bildete und mit normaler Öffnung in die Harnblase min. 


2. Keith hat im Jahre 1901 eine von einem 8jührigen Knaben herrührende rer) 
Niere demonstriert, die gleichsam aus zwei ineinandergestellten Nieren bestand: jede ^ en 
batte ihren Ureter, die jedoch vor der Mündung in die Harnblase zu einem p 
Ausführungszange zusammentlossen. Das Präparat ist nicht genau genug beschrieben: | 
Vortragende erwähnt, dab sich an der anderen (linken) Seite eine normale Niere bel Tano. 
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3 Tschudy berichtet über einen Fall von Pyonephrose, in dem die exstirpierte 
nke Niere zweimal so groß als in der Norm war, zwei Urcteren, sowie zwei Nierenbecken 
itte, Die untere Hälfte der Niere war vollständig normal (es fand auch eine mikrosko- 
sche Untersuchung statt), desgleichen die ihr zugehérenden Ausführungswege; die obere 
Arte hatte die Form eiucs faustgrofen Sackes, dessen Wandungen 0,5 em dick waren, 
id der mit Eiter ausgefüllt war; der entsprechende Ureter war bis zum Durchmesser des 
inndarms erweitert. Der Verfasser berichtet über Beobachtungen, in denen der untere 
bschnitt der Niere affiziert war, wobei sogar die partielle Entfernung der Niere gelang, 
ährend die gesunde Hälfte dank dem Vorhandenscin eines besonderen Nierenbeckens und 
teters weiter funktionierte. 


4 Prof. W. N. Tonkow berichtet über einen Fall von Verdoppelung der rechten 
re (den oberen Teil nimmt die normale Niere, den unteren die akzessorische ein), die 
sei Hilus, eine abnorme Anzahl von Gefäßen (vier Arterien und sechs Venen) und zwei 
teren hatte, die 3 cm unterhalb der Teilungsstelle der A. iliaca communis dextra zu 
dem gemeinsamen Ausführungsgange zusammenflossen. Die linke Niere war normal. 


Unter den beschriebenen zuverlässigsten Fällen von doppelter Niere ist 
ser Fall augenscheinlich der siebente. 

Wir wollen uns nun der Betrachtung der Ureterenanomalie zuwenden. 
‘ein im Wolffschen Gange eine der Vorstülpungen, von denen der Ureter 
nen Ursprung nimmt, fellt, so bleibt die entsprechende Niere in Form eines 
 Adiments bestehen: wir werden es in solchen Fällen mit einer ziemlich häufig 
orkommenden (E. Ballowitz hat 213 Fälle gesammelt, von denen er drei selbst 
sobachtet hat) Anomalie zu tun haben, namlich mit angeborener mangelhafter 
ntwicklung oder mit Fehlen einer Niere und eines Ureters. Wenn nun 
| der Wand des Wolffschen Ganges sich keine einzige Vorstülpung bildet, so 
rd daraus vollständiges Fehlen beider Ureteren resultieren, was bei neugeborenen 
 ligeburten beobachtet wurde und stets mit Anomalien der Nieren (zurückge- 
bebene Entwicklung, häufiger vollständiges Fehlen) an beiden Seiten, sowie mit 
_ womalien der NierengefiBe verknüpft war (Coen). Bei einem solchen Entwick- 
 ünszsfehler büft natürlich die Frucht ihre Lebensfähigkeit cin. Wenn oberhalb 
ts normalen Ureterfortsatzes an derselben Seite im Wolffschen Gange noch 
Vetere zwei Vorstülpungen entstehen, so können sie, indem sie sich fortent- 
rickeln, das metanephrogene Gewebe erreichen und die Bildung eines dreifachen 
ters veranlassen; diese von Josso beschriebene Variation erscheint jedoch 
ach der Ansicht vieler Autoren etwas zweifelhaft. Wenn im Wolffschen Gange 
u fruhen Entwicklungsstadium in einer Hohe zwei Vorstülpungen entstehen, die 
lann gleichzeitig wachsen, so resultiert daraus eine einseitige Verdoppelung des 
Unters, was wir auch in unserem Falle sehen. Diese letztere Anomalie wird 
ucht besonders selten angetroffen: nach Krause beträgt die Frequenz der 
Urterenverdoppelung 1°/,; Weigert hat bei den Sektionen im pathologisch- 
anatomischen Institut innerhalb eines Jahres 7 Fälle von Ureterenverdoppelung 
beobachtet, während W. N. Schewkunenko auf Grund eigener Beobachtungen 
àu"ht, daB die in Rede stehende Anomalie auf dem Sektionstisch in 1—4 9/, 
aller Sektionen, und zwar häufiger links als rechts, angetroffen wird. Dieser 
relativ hohe Prozentsatz läßt sich teilweise auf den Umstand zurückführen, daß 
man zu der Gruppe der (einseitigen oder beiderseitigen) Ureterenverdoppelung Fälle 


von Spaltung der Ureteren hinzurechnet, in denen jeder Ureter sein eigenes Nierr:- 
becken hat und getrennt bis zur Blasenwand verläuft, wo dann die Ureteren zz 
einem gemeinsamen Ureter zusammenflieBen. Gewöhnlich geht jeder verdoppl: 
Ureter von einem besonderen Nierenbecken ab; es kommt jedoch bisweilen ver 
daß nur ein einziges Nierenbecken besteht, das mit dem Hauptureter kommun:- 
ziert, während in den akzessorischen Ureter einige Calices minores mit von di 
übrigen Nierenparenchym abgesonderten Harnkanälchen münden. Doppelte Ureter-:. 
werden häufig nur an einer Seite beobachtet, während beiderseitige Verdoppelur: 
selten angetroffen wird. Noch seltener sind die Fälle, in denen von der Ae": 
zunächst drei Ureteren abgehen, worauf zwei zu einem zusammenfließen. Wars: 
(zitiert nach Karaffa-Korbut) beschreibt ein von einem dreijährigen Knan 
gewonnenes uropoetisches Präparat, in dem die linke Niere drei Hilus hatte. von 
denen drei Ureteren abgingen, wobei die beiden unteren sich bald zu einem 
Ureter vereinigten; der oberste Ureter, der in den Blasenhilus mündete. wär 
ebenso wie die entsprechende Pelvis superior erweitert. 

Wir wollen nun die Fälle von abnormer Mündung der Ureteren einer - 
trachtung unterziehen. Aus den in dieser Richtung beobachteten Varianten it 
zunächst die Mündung der Ureteren in die Harnblase nicht an der ubliches. 
sondern an einer anderen Stelle: beispielsweise in der Gegend des Blasensphinktes 
oder des Blasenhalses (Warny, Civiale) hervorzuheben. Blinde Endigung ds 
Ureters, nicht selten in der Blasenwand unter der Blasenschleimhaut, konnt 
dann zustande, wenn die Öffnung des Ureters nach der Trennung vom Wolf, 
schen Gange mit keiner Höhle in Kommunikation tritt. Wenn sich die Offoviz 
des Ureters nach ihrer Trennung vom Wolffschen Gange nicht nach oben. z: ' 
Gegend der späteren Harnblase, sondern in dorsaler Richtung fortbewegt und a 
das Rectum mündet, so entsteht eine Fistula uretero-rectalis congenita; wed 
die Ureteróffnung nach der Trennung vom Wolffschen Gange an irgendent' 
Stelle in den Sinus urogenitalis mündet, so resultiert daraus beim weiblich! 
Embryo eine Fistula vestibularis ureteris congenita. Beim weiblichen Fait 
kann der Ureter in Kommunikation mit dem Mullerschen Gange bleiben, w^ 
die Entwicklung einer Fistula uretero-vaginalis congenita resp. F. uretero-uten!4 
congenita (E. Desnos, Knópfelmacher) zur Folge hat. Wenn schließlich de 


Ureterenóffnung sich vom Wolffschen Gange überhaupt nicht trennt und mittel! 


des kaudalen Endes des letzteren mit dem Sinus urogenitalis kommuniziert. % 
resultiert daraus beim weiblichen Embryo abnorme Mündung des Ureters in den 
Gärtnerschen Kanal, beim männlichen Embryo in das Vas deferens (Rott), n 
die Vesicula seminalis (Weigert), in den Ductus ejaculatorius (Eppinger). in 
die Nähe des Caput gallinaginis (Walther), in die Urethra (Englisch, Barane" 
und schließlich in die Pars prostatica urethrae, wie es bei unserem Patienten 
der Fall war. Diese abnorme Mündung stellt den Ureter unter ungewöhnlich” 
Arbeitsverhültnisse, und zwar entweder dadurch, daB sein Orificium sehr enz ?* 


oder weil das das Orificium umgebende, ziemlich feste, kontraktionsfähise MI” 


— 355 — 


kulöse Organ (Ductus ejaculatorius, Prostata) ätiologische Momente schafft, die 
den Harnabfluß erschweren und infolgedessen Erweiterung des Ureters, des Nieren- 
beckens und im weiteren Verlauf Hydronephrose zur Folge haben. 

Die Ureterenanomalien unterscheiden sich somit nach der Zahl der Ureteren 
selbst oder nach deren Endigung. Zur ersteren Kategorie gehören folgende Mo- 
dalitäten: vollständiges Fehlen der Ureteren, Fehlen des einen Ureters, Verdoppe- 
lung der Ureteren in den oberen renalen Enden, einseitige oder beiderseitige Ver- 
doppelung und schließlich Fälle von dreifachem Ureter. Nach ihrer Endigung 
können die Ureteren folgende Variationen darbieten: blinde Endigung im oberen 
oder unteren Ende, häufiger in der Blasenwand oder bisweilen in der Wand 
eines benachbarten Organs; ferner kann der Ureter an abnormer Stelle in die 
Harnblase, nämlich in der Gegend des Blasensphinkters oder des Blasenhalses, 
in die Vagina, in die äußeren Genitalorgane, in die Vesicula seminalis, in das 
Vas deferens, in den Ductus ejaculatorius, in der Nähe des Caput gallinaginis, 
п den Darm, namentlich in das Rectum, in die Urethra und schließlich in die 
Pars prostatica urethrae oberhalb des Colliculus seminalis (unser Fall) münden. 


Zum Schluß ist es mir eine angenehme -Pflicht, dem hochverehrten Herrn 
Prof. N. A. Welljaminoff für die Überlassung des außerordentlich interessanten 
Falles behufs Untersuchung, desgleichen Herrn Privatdozent W.N. Tomaschewski 
für die wohlwollende Leitung, die er mir bei der Ausführung dieser Arbeit in 


liebenswürdiger Weise hat zuteil werden lassen, an dieser Stelle meinen auf- 
tichtigsten Dank zu sagen. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln XX und XXI. 


fig. 1. Zwei zusammengewachsene rechte Nieren, die von bindegewebigen Hüllen bedeckt 
sind; von jeder rechten Niere geht cin besonderer Ureter ab. Der untere (von 
der normalen rechten Niere) endigt an normaler Stelle in der Harnblase, der obere 
(von der zweiten, hydronephrotischen rechten Niere) ist auf bedeutender Strecke 
eröffnet und endigt in der Pars prostatica urethrae. 
Links (auf der Abbildung rechts) von der Harnblase befindet sich ein Abschnitt 
des unteren Teiles des linken Ureters, der in der Blase an normaler Stelle endigt 
(der obere Teil des Ureters und die linke Niere sind entfernt). In die Ausgangs- 
öffnungen aller drei Ureteren sind der größeren Deutlichkeit halber Metallsonden 
eingelegt. 
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Rechte normale Niere und anliegender Teil der zweiten, hydronephrotischen Niere, 
die durch Sektionsschnitt eröffnet sind. 
a) K.r.N. — Kapsel der rechten normalen Niere und anliegendes Parenchym 
derselben. 
b) Cor.Med. — Kortikal- und Medullarschicht der rechten normalen Niere. 
с) B.r.N. = Eröffnetes Becken der rechten normalen Niere. 


d) K.r.N, = Kapsel der akzessorischen hydronephrotischen Niere mit dem 
anliegenden atrophischen Nierengewebe. 

e) H.r.N, = Höhle der rechten akzessorischen Niere (der Hilus der letztere 
befindet sich viel mehr oberhalb und ist auf der Abbildung 
nicht dargestellt). 

Fig. 3. Mikroskopisches Bild der Grenze zwischen den beiden rechten Nieren. (Leitz 
Okular 2, Objektiv 3.) | | 

а) K.rN. — Kapsel der normalen rechten Niere. 

b) P.rN. — Parenchym der rechten normalen Niere mit stark entwickeln - 
Bindegewebe. 

e) Gl. — Etwas veränderte Malpighische Körperchen mit verdickt | 
Bowmanscher Kapsel. 

4) K.r.N, = Kapsel der akzessorischen rechten Niere. 


e) P.r.N, = Überreste des anliegenden, vollständig atrophischen Geweb:s 
der hydronephrotischen Niere. 





f) Bgb. = Hier und da zwischen den Kapseln der beiden rechten Мета 
sichtbare Zwischenschichten von lockerem Bindegewet: ` 


Fig. 4. Schnitt aus der Wand der hydronephrotischen Niere. (Leitz Okular 2, Objektiv . 


a) Gl. = Obliteriertes Malpighisches Körperchen mit in der Umyebur: 
stark entwickeltem Bindegewebe. l 
b Hk. — Stark verüándertes Harnkanáülchen mit niedrigem, kubischen., steler- ° 


weise atrophischem Epithel. | 
c) Bgb. — Reichlich entwickeltes Bindegewebe, das den Hauptbestandteil ver ` 
akzessorischen rechten Niere ausmacht. | 
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Zusammenfassung. 


1. Angeborene Anomalien der Nieren und der Ureteren werden ziem: i 
häufig angetroffen. 








2. Verdoppelung des Ureters (häufiger linksseitig) wird nach Krause !ä 
1?/;, nach den Untersuchungen von W. N. Schewkunenko in 1—4°, alt 
Sektionen gefunden. 

3. Endigung des Ureters in der Pars prostatica urethrae ist aws- 
ordentlich selten (in der ihm zugänglichen Literatur fand der Verfasser xi. 
zwei Fälle: Mündung des Ureters in den Ductus ejaculatorius und in der Nj. 
des Caput gallinaginis). 

4. Einseitige Doppelniere (bei Vorhandensein einer dritten Niere auf dd. 
anderen Seite) wurde von einigen Autoren beschrieben; sechs ältere Fälle zap 
nen sich durch Ungenauigkeit und Unvollständigkeit der Beschreibung aus, wes 
halb sie auch als wenig zuverlássig gelten (Strube, Sappey). In der neveste ! 
Literatur sind sechs genau und vollständig beschriebene Fälle registriert. lt i 
vorliegender Arbeit beschriebene Fall ist der siebente. 

5. Eine Kombination von seltenen Anomalien, wie sie der vorliegende Fall 
darbietet (rechte Doppelniere und korrespondierender doppelter Ureter mit Müniti 
des einen der Ureteren in die Pars prostatica urethrae) stellt eine sehr gli 
Seltenheit dar; jedenfalls hat der Verfasser in der ihm zugànglichen m... 


Beschreibung eines Falles, der dem in vorliegender Arbeit besprochenen vollkom 
men analog wäre, nicht gefunden. | 


1. Врожденныя аномалши почекъ и мочеточниковъ попадаются 1* 
вольно часто. 

2. Удвоен1е мочеточника (чаще на лФвой сторонЪ) по Kraus 
наблюдается вт 1%/,, а по изслЪдованію В. Н. Шевкуненко въ 1—4", 
Bcbxb векрытій. 

8. Окончаніе мочеточника въ предстательной части мочепспускі- 
тельнаго канала чрезвычайно рЪдко (въ доступной ему литерату 
авторъ нашелъ лишь 2 случая: окончане мочеточника B'b Ductus ejacr 
latorius E BOMI3H Caput gallinaginis). 

4. Одноеторонняя двойная почка (при существован1и третьей почї 
на другой сторон®Ъ) описана н®сколькими авторами; 6 болъЪе старыхь 
случаевъ отличаются неточностью и неполностью описанїя, вслъЪдстё 
чего они считаются недостаточно надежными (Strube, Sappey). Pi 
новфишей литературЪ имфютея 6 точно и всесторонне описанныхъ Cl: 
чаевъ. Случай, описанный въ предлежащей работЪ, является седьмым 

5. Комбинащя рЪдкяхь аномалШ какъ въ предлежащемъ случа 
(правая двойная почка и соотв тетвующий двойной мочеточникъ CP 


d 
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:ончаніемъ одного изъ мочеточниковъ BH предстательной части моче- 
‘пускательнаго канала) представляетъ весьма большую рЪдкость; во 
якомъ случаЪ авторъ въ доступной ему литературЬ не нашелъ опи- 
нія случая, вполнЪ анологичнаго описанному въ предлежащей работ%. 
(Lubowski-Berlin.) 


1. Congenital anomalies of kidney and ureter are quite frequent. 

2. A double ureter (more frequently on the left side) will be found in 
| (Krause) or in 1—4?/, of all autopsies (W. N. Schewkunenko). 

3. An opening of the ureter into the pars prostatica urethrae is extremely 
re (the author found in the literature accessible only two cases: opening of 
e ureter into the ejaculatory duct and near the caput gallinaginis). 

4. A double kidney on one side (with a third kidney on the other) has 
en described by some authors; the report of six older cases is not sufficiently 
act and complete to be trusted (Strube, Sappey). In the newest literature 
{ cases have been exactly and completely reported; the author's case is the 
venth. d 

5. A combination of rare anomalıes as in the case described (a double 
iney on the right side with double ureter and one ureter opening into the 
rs prostatica urethrae) is an extreme rarity; the author has found no analo- 
us case in the literature. (W. Lehman n-Stettin.) 


l. Les anomalies congenitales des reins et des uretères sont assez fré- 
lentes, | 

2. L'uretére double (le plus souvent à gauche) se voit d'aprés Krause 
ins 1%, et, d’apres les recherches de Schewkunenko, dans 1—4°/, de toutes 
8 nutopsies. 

3. L'abouchement de l’uretere dans la région prostatique de l'urèthre est 
ut a fait rare (deux cas dans toute la littérature recueillie par l’auteur: un 
3 d'abouchement de l'uretére dans le conduit éjaculateur, et un autre au voi- 
mage du caput gallinaginis). | 

4. Le rein double unilatéral (avec présence d'un 3?* rein de l'autre cóté) 
té décrit par quelques auteurs; six cas anciens se distinguent par l'inexacti- 
uie et le manque de détails, si bien qu'ils n'ont que peu d'intérêt (Strube, 
‘appey). Dans la littérature moderne récente, on trouve six cas bien décrits 
i Des complets. Celui qui est rapporté dans le présent travail constitue le 
“epueme, 

9. La réunion de plusieurs anomalies rares combinées, comme le présent 
"ài en donne un exemple, est en fait rare (dans notre cas, on a, en méme 

Folia urologica. 1911. VI. Bd. 5. Heft. 25 














temps, rein droit double, avec uretère correspondant double et abouchenent x 
l'un de ces deux ureteres dans la portion prostatique de l’uréthre). L'auteur na 
trouvé aucun cas analogue dans la littérature. _ (Saint-Cene-Pari, 


1. Anomalie congenite dei reni e degli ureteri si riscontrano abbasta 
spesso. 

2. Sdoppiamento dell’uretere (piü frequente a sinistra) si osserva sè 
Krause nel 1°/,, secondo W. N. Schewkunenko nel 1—4%, di tutte k: 
zioni cadaveriche. 

3. È oltremodo raro che luretere sbocchi nella parte prostatica dell'ur 
(nella letteratura che l'A. ha a sua disposizione, egli non lo riscontrò eh i 
volte: sbocco dell uretere nel dotto eiaculatorio e nella vicinanza de cap 
gallinaginis). 

4. Rene doppio unilaterale (colla presenza di un terzo rene dallal 
parte) è stato descritto da qualche autore; sei casi più vecchi sono male ed | 
completamente descritti e perciò sono poco sicuri (Strube, Sappevì MÀ. 
letteratura recente sono registrati sei casi esattamente descritti. Il caso desni 
nel presente lavoro è il settimo. 

5. Una combinazione di rare anomalie, come nel caso presente Irene d 
pio a destra e uretere doppio corrispondente con sbocco di un uretere nella p 
prostatica dell'uretra) è oltremodo rara; in ogni modo ГА. поп Ва trovato n 
letteratura, della quale dispone, un caso che sia analogo. (Ravasini-Inet: 
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Istituto di Patologia Chirurgica dell'Università di Roma, 
direttore Prof. Roberto Alessandri. 


Sull’ uretero-eteroplastiche con trapianti vasali, 
venosi ed arteriosi. 


Per il 


Dottore Leonardo Dominici, 
Docente di Patologia Chirurgica, Assistente nell’ Istituto di Patologia Chirurgica, 
Chirurgo Aiuto negli Ospedali di Roma. — 


È noto come durante un atto operativo sull'addome, specialmente nel- 
estirpazione di neoplasie degli organi genitali femminili, si possa ledere un'ure- 
хе, е соше non sempre la lesione рег la sua estensione sia tale da poter 
. Sere riparata con una semplice sutura, malgrado la facile estensibilità di esso. 
| Cosi pure & noto come vi sieno delle lesjoni ureteriche (per lo piü stenosi) 
. Ssi gravi da richiedere l'ureterectomia del tratto stenosato e talvolta così estese 
. a rendere impossibile la sutura dei due monconi. 

In casi simili si e ricorso all'anastomosi del moncone centrale dell'uretere 
tso con l'uretere del lato opposto, ovvero al suo impianto nella cute della re- 
ione lombare, nell’ intestino, e nella vescica, ovvero, quando si era sicuri della 
erfetta funzionalità del rene opposto, all'asportazione del rene corrispondente. 
è inutile che io mi fermi a trattare degli inconvenienti presentati da questi vari 
atodi; per i quali, col progredire della tecnica chirurgica, si è cercato di appli- 
ar in loro vece altri metodi aventi tutti per scopo di sostituire al tratto di 
"ere leso qualche altro organo cavo o corpo estraneo che ne ristabilisse la 
tontinuità, 

Ma gli esperimenti ed i tentativi fatti dal Nussbaum (1), dal Fiori (2), 
dal Yan Hook (3), dal Rydygier (4), dal Boari e Casati (5), dal D'Urso e 
De Fabii (6), dal Freund (7), dal Stubenrauch (8), dal Moskowicz (9), dal 
Giannettasio (10), dall'Esau (11), con vari mezzi e con vari organi (corpi 
estranei, cute, tube ovariche, intestino ecc.) non hanno corrisposto allo scopo. 

Più recentemente sono state tentate le uretere-eteroplastiche con trapianti 
“asali, Melchior (12) praticò dei trapianti venosi: il pezzo innestato divenne 
посо е la muscolatura dell’ uretere sovrastante ipertrofica: la stenosi pero 


ton era tale da impedire del tutto il passaygio dell’urine; Hofbauer e Klapp (13) 
25% 
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hanno compiuto qualche tentativo di trapianto arterioso pare con successo. |Сол- 
gresso di Medicina Interna di Berlino, 14 Dicembre 1908.) | 
Flörcken (14) afferma invece che le plastiche arteriose dell'uretere е 
si possono adoperare. Cosi pure Tietze (15) ha tentato in 4 cani la раз 
sia arteriosa sia venosa dell’ uretere, mentre contemporaneamente tentava in uno 
altro animale la coledocoeteroplastica pure con trapianti vasali. In ambedue >. 
serie di esperimenti avrebbe trovato che mentre nei primi tempi il nuovo cani; 
è di calibro normale e funziona bene, in seguito poi il vaso trapiantato seor 
pare e viene sostituito da tessuto fibroso, donde una consecutiva stenosi e ns 
l'ureteroplastiche un’ idronefrosi: in altre due esperienze il Tietze si limit: 
riunire a capo a capo le due estremità dell' uretere sezionato, servendosi del vas 
trapiantato come guaina di rinforzo: ma anche in tal caso il vaso finì con M 
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scomparire. | 
Un tentativo di uretero-eteroplastica venosa nella donna è stato fatto M. 
Tuffier (16): ma l'inferma venne à morte in 3* giornata. ( 


Dati i pochi esperimenti esistenti intorno alle uretero-eteroplastiche с 
trapianti vasali, ed i risultati non concordi ottenuti dagli autori, ho creduto ad 
teressante ripetere questi trapianti sia con vene sia con arterie. t 

Come animale di esperimento ho scelto dei cani di taglia grande per E 
tare per quanto è possibile le difficoltà di tecnica data dalla piccolezza sia dc 
l'uretere sia dei vasi da trapiantare. Come anestetico usavo idroclorato di mof. 
fina per via ipodermica in ragione di 1 centigr. per chilogr. in peso dell’anim.ld 
ricorrendo alla somministrazione di piccole quantità di cloroformio per inalazios 
in quei casi nei quali l'anestesia morfinica non riusciva sufficiente. Per la di: 
fezione della regione sulla quale dovevo operare seguivo il metodo di Grossich 
per la disinfezione delle mani il metodo classico del lavaggio. | 

Cominciavo col ricercare il vaso da trapiantare; ne isolavo un certo tratti 
privo di collaterali e di valvole lungo 5—6 cm.; previa legatura periferica e ces 
trale lo resecavo. Curavo di togliere la parte sovrabbondante di avventizia «hi 
specialmente nelle vene, retraendosi le pareti del tratto resecato, rimane sem[n 
ai due estremi di esso ostacolando poi moltissimo la sutura. Conservavo È 
tratto di vaso resecato in soluzione fisiologica sterile e passavo a ricercan 
l'uretere. 

Per tale ricerca ho seguito quasi sempre la via addominale estraperitonral 
con una tecnica eguale a quella consigliata per l'uomo: praticavo cioe nella re- 
gione iliaca un'incisione leggermente concava aperta verso la linea mediana lunra 
10—12 cm., il cui centro corrispondeva circa a due cm. avanti la spina iliac: 
anteriore superiore: incidevo i comuni tegumenti fino al peritoneo che distaccave 
da essi respingendolo verso la linea mediana. 

Questo tempo dell'operazione è di una difficoltà maggiore che nell'uomo per la 
forte aderenza fra il peritoneo ed il trasverso tanto che malgrado la più grand 
attenzione, talvolta o si produceva nel peritoneo qualche piccola lacerazione che 
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ituralmente subito suturavo. Accollato al peritoneo e negli stessi rapporti rispetto 

vasi iliaci che contrae nell'uomo trovavo l'uretere, ne isolavo un certo tratto 
e portavo fuori della ferita (cosa relativamente facile per la sua estensibilità) 
che appoggiavo su tamponcini stesi sotto di esso. In soli 2 casi ho ricercato 
porzione più alta dell'uretere seguendo la via lombare. 

Chiudevo quindi con 2 pinze a pressione di Carrel l'uretere delimitando 
\ tratto di esso un poco più lungo del tratto di vaso sanguigno preparato e 
üne ne resecavo una porzione un poco più corta del tratto vasale da trapian- 
re (4—5 cm.) 

Procedevo poi al trapianto, la parte più importante, più delicata, più dif- 
ile dell'esperimento. 

Ho sempre usato gli aghi e la seta consigliati da Carrel per le suture 
sali, ed ho seguito sempre la tecnica da lui ideata per queste. 

Con tre punti equidistanti attraversavo dall'esterno all’interno le pareti di 
| estremo del tratto vasale e poi dall'interno all’esterno le pareti di uno dei 
e monconi ureterali, annodavo i fili venendo così a dividere la linea di sutura 
tre parti eguali. Quindi suturavo successivamente queste tre parti a soprag- 
tto procedendo nel seguente modo: Per chiarezza chiamerò i tre fili coi numeri 
2,3. Facevo tenere all’ assistente con una certa trazione il capo non infilato 
l'ago del filo N° 1 ed i due capi del filo N° 8, mentre io traevo i due capi 
i filo N° 2: in tal modo il lume del tratto da suturare assumeva una sezione 
angolare e le pareti erano distanti l'una dall'altra. Allora col filo N° 1 sutu- 
vo a sopraggitto il tratto compreso tra i due fili N° 1 e 2: terminata la su- 
rà annodavo il filo portato dall'ago N° 1 col capo senz'ago del filo N° 2 e 
» lo tagliavo. Quindi facevo tenere all’assistente il capo senz’'ago del filo 
"le di quello N° 2, mentre io traevo i capi del filo N° 3, e coll’ago N° 2 
ituravo il tratto compreso fra i fili N° 2 e 3: terminata la sutura annodavo 
flo N° 2 col capo senz'ago del filo N° 8 e lo tagliavo.. In modo analogo, 
ine, suturavo il tratto compreso fra i fili N° 2 e 3. 

In genere suturavo il vaso prima col moncone periferico dell’ uretere e poi 
on quello centrale. Completate le due suture toglievo le pinze di Carrel che 
Vevano serrato, durante tutta la esperienza, i due monconi ureterali. Durante 
a sutura per lo più si raccoglieva dietro la pinza superiore una certa quantità 
i urina, la quale, tolta la pinza, scendeva lungo il tratto trapiantato ed il 
honcone periferico dell' uretere, permettendo di constatare subito se urina filtrasse 
traverso la linea di sutura. Se ciò non avveniva riponevo in sito l'uretere e 
ituravo per prima le pareti: se urina filtrava cercavo di chiudere la piccola 
«sione di continuo per lo più invisibile con qualche punto staccato. 

Nella massima parte dei trapianti ho proceduto nel modo suddetto: in altri 
ho caricato il vaso su un piccolissimo catetere ureterale che poi infilavo nei due 
Ronconi ureterali fino rispettivamente in vescica e nella pelvi ed intorno ad esso 
ho praticato le suture. Per estrarre il catetere ricorrevo in 2° tempo all'epicistotomia. 
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Il catetere presenta due vantaggi: di rendere più facile la sutura e din- 
pedire il contatto dell’ urina con essa. Ma può dare luogo ad un inconvenient-: : 
può accadere cioè che l'urina filtri fra l'uretere ed il catetere e giunta in wgl 
spondenza della vena, questa per la sua elasticità si lasci facilmente distender- : 
in modo che l'urina incontrando l'ostacolo della sutura periferica, si racco: з] 
fra le sue pareti ed il catetere. | 

Ho praticato tredici esperimenti. Di tre non è da tenere assolutamente, 
conto, perché, dopo terminate le due suture, constatai che attraverso esse бла, | 
urina, e non riuscii ad arrestare la filtrazione con altri punti staccati. Rimur 
gono quindi dieci esperimenti: in tre di questi trapiantai un segmento di arter 
(carotide primitiva), negli altri sette un segmento di vena: in cinque la geg 
esterna, in uno la grande safena, nell'ultimo la femorale prima dello stor ө 
della femorale profonda. 


EE 
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Ricorderó che mentre le suture uretero-arteriose sono state sempre relativad 
mente facili per il lume circa eguale della carotide primitiva e dell'uretere. noa 
sono state altrettanto facili le uretero-eteroplastiche venose per il calibro diu 
guale delle vene e dell'uretere in genere maggiore nelle prime. i 

Dei tre cani nei quali fu praticato l'uretero-eteroplastica arteriosa, шө 
mori in terza giornata, senza che l'autopsia ne dimostrasse la causa, l'altro it 
sedicesima giornata: l'autopsia dimostrò una broncopolmonite bilaterale: il tera 
fu ucciso in cinquantasettesima giornata. { 

Nel primo (VIII) le due suture avevano tenuto perfettamente: l’uretere ed 
il rene erano normali: il trapianto si distingueva perfettamente dai due segmenti 
dell uretere per un colorito molto più pallido. \ 

Nel secondo (X) il trapianto era completamente distaccato, ma un mani- 
cotto connettivale stabiliva la continuità fra i due monconi ureterali ed ala 
superficie interna di esso aderiva lassamente il segmento vasale: il monton 
centrale e la pelvi alquanto dilatati, il moncone periferico ridotto assai di calibro. 

Nel terzo (VI) il segmento vasale non era più riconoscibile: al suo pesto 
esisteva un tratto di tessuto connettivale lungo appena un cm. ristretto in modo 
che attraverso esso passava appena lo stiletto di un ago da siringa del Pravaz 
di grosso calibro, mentre il lume dell’ uretere e della carotide prima dell' esper 
mento lasciava passare lo specillo; il segmento superiore dell' uretere era dilatato, 
il rene idronefrotico. 

Dei sette cani nei quali fu praticata l’uretero-eteroplastica venosa, in uno 
(V) nel quale avevo usufruito della safena interna e lasciato il catetere, il tra- 
pianto si staccò completamente ed il cane morì in ottava giornata con una 
fistola urinosa e sepsi consecutiva: in altri due nei quali avevo trapiantato ui 
segmento della giugulare esterna, lasciando in uno il catetere (III) e nell am 
(VII) non usando affatto di questo, tenne perfettamente la sutura superior. 
mentre si distaccò completamente quella inferiore: i due cani morirono risp-i- 
tivamente in quarta ed in undecima giornata con fistole urinose. 


— 83867 — 


La giugulare esterna e la safena interna nel cane hanno un lume assai 
ande, molto maggiore di quello ureterico: come ho già detto tale disquilibrio 
ampiezza rende assai difficile la sutura, e ad esso attribuisco l'esito negativo 
tenuto nei casi suddetti e che non è stato impedito nemmeno dal catetere la- 
iato in due di essi, perchè questo, necessariamente di calibro assai piccolo 
to il lume di un uretere di cane, sia pure di grossa taglia, ha permesso che 
ina filtrasse fra esso e le pareti ureterali. 

Negli altri quattro cani il trapianto preso in tre dalla giugulare esterna e 
uno dalla femorale, tenne perfettamente; uno (II) morì in terza giornata per 
ritonite diffusa; il secondo (IV) in quarta senza che l'autopsia lasciasse rile- 
re alcuna causa della morte. Il terzo (IX) cane morì in ottava giornata: in 
sto lasciai il catetere che tolsi in sesta giornata mediante una cistotomia 
prapubica. La ferita di questo secondo intervento s’infetto e tale infezione fu 

causa della morte. 

Il quarto cane (I), nel quale avevo lasciato ugualmente il catetere, non riu- 

endo ad estrarlo perchè esso non era giunto in vescica, fu ucciso in quindicesima 
ornata. Nei primi due il trapianto si distingueva nettamente dai due segmenti 
‘eterali per il suo colorito molto più pallido: il rene e l'uretere erano normali. 
el terzo il segmento vasale era molto ridotto di lunghezza, aderente però ai 
je monconi ureterici dai quali si distingueva per il suo colorito molto pallido. 
tene e l'uretere erano normali. Nel quarto il trapianto riconoscibile perchè 
i stretto dell’ uretere era molto ridotto di lunghezza (misurava appena 1 cm.), 
\ superficie interna di esso era liscia e lucente; il moncone centrale e la pelvi 
Luanto dilatati. | 

Riassumendo ho ottenuto sette esiti positivi su dieci esperimenti. Ciò di- 
stra un primo fatto, del resto già noto, ossia che il contatto dell'urina, 
3140 questa è asettica, non impedisce che avvenga la cicatrizzazione. In 
usti sette esperimenti il trapianto (che era in tre casi arterioso ed in quattro 
*noso) è stato esaminato ad una distanza di tempo dall'operazione variabile 
a 3 a 57 giorni. 

Per quanto mi permette di affermare l'esame macroscopico esso sia arte- 
80 o sia venoso in primo tempo attecchisce, ma poi presto si necrotizza, e, 
* non interviene la sepsi, il frammento necrotico a poco a poco viene sosti- 
uto da tessuto connettivo, che forse si riveste internamente di epitelio che 
9Ua naturalmente come conseguenza una stenosi del lume ureterale. 

Infatti come ho esposto nel riferire i risultati dei singoli esperimenti, il 
“mento trapiantato anche pochi giorni dopo si presenta pallido come anemiz- 
lato. Dei due animali morti quindici e sedici giorni dopo il trapianto (esperi- 
Mento primo e decimo) in uno esisteva un manicotto connettivale che univa i 
lu monconi ureterali, e nel suo interno trovavasi il segmento trapiantato (arte- 
noso) del tutto distaccato; nell'altro invece il trapianto (venoso) si continuava 
‘9ì due monconi ureterali ma era ridotto di lunghezza e di calibro stenosando 
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alquanto il lume dell uretere. Finalmente nel cane sacrificato (оро сітца. 
sette giorni (VI) il trapianto arterioso non era più riconoscibile ed al suo pæ! | 
rimaneva un piccolo anello evidentemente connettivale che restringeva enorm- 
mente il lume ureterale e aveva prodotto dilatazione del moncone centrale ai} 
idronefrosi. L'esame microscopico che sarà oggetto di un altro lavoro confz-f 
merà o meno quanto mi è sembrato logicamente poter dedurre dal semple 
esame anatomico. 

Dai numerosi lavori ora esistenti intorno ai trapianti vasali risulta e 
dente come segmenti di vene trapiantati in ‘arterie, e di arterie in vene wi 
subendo notevoli modificazioni attecchiscono. Ricerche recenti dello stes 
Carrel (17) dimostrerebbero che dopo un lungo periodo di tempo i serwer 
venosi trapiantati nelle arterie si atrofizzano e forse più tardi si possono an 
calcificare. In ogni modo però questi segmenti attecchiscono adattandosi i v 
nosi alla nuova funzione di arteria e gli arteriosi a quella di vena. 

Invece i segmenti vasali trapiantati nell’uretere, e, come ha dimostra 
Tietze, nel coledoco non attecchiscono come tali ma vengono sostituiti dat 
suto connettivo. 

Perchè tale differenza? La necrosi dell’ uretero-eteroplastica vasale n 
mi pare si possa attribuire al contatto dell'urina, perchè questa dovrebbe se | 
impedire nei primi giorni che si stabilisse la cicatrizzazione fra i monconi uret 
e il trapianto, mentre abbiamo visto che anche dopo otto giorni questo si œ 
tinua direttamente e saldamente con l'uretere. D'altra parte abbiamo numer: 
esempi in chirurgia di tessuti che non si necrotizzano pure essendo a contati | 
con l'urina quando naturalmente questa è asettica. | 

Forse il sangue circolante nei vasi sanguigni può nutrire almeno in pr 
tempo le tuniche del trapianto; e mancando tale condizione nelle uretero-età 
plastiche vasali, queste si necrotizzano prima che si stabiliscano sufficient " 
di nutrizione fra esse ed i monconi ureterali Ma mi sembra che pou ` 
farsi anche un'altra ipotesi, e cioè che la necrosi dell’ uretero-eteroplastich' mg | 
nose e arteriose possa attribuirsi alla diversa funzione rispettivamente dell ure ` 
e dei vasi sanguigni, i quali non si possono adattare alla nuova funzione 204 
logamente a quanto avrebbe osservato il Bakounine (18) per le mioplastiche À 
secondo questo autore, perchè il muscolo trapiantato attecchisca come tale e 1° 


venga sostituito da tessuto connettivo sarebbe necessario che esso possa MM — 
piere un certo lavoro funzionale conservi, cioè, una direzione tale che le sue 
fibre possano seguitare a contrarsi. | 


Per affermare che la necrosi dei trapianti vasali nell' uretere dipende certa” 
mente dall'inadattabilità del vaso alla nuova funzione sarebbe necessario prev?” 
con altri esperimenti che invece frammenti di uretere trapiantati in altro uretert 
attecchiscono, e non attecchiscono frammenti di uretere trapiantati in vasi sal- 
guigni. Ricerche a tale proposito sono in corso nel nostro Laboratorio. 
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QUADRO RIASSUNTIVO DELL'ESPERIENZE PRATICATE. 


№ | Vaso sangui- 


Esito dell’ esperimento 











ro- Modalità 
Tes- Er scelto per del trapianto 
ie e trapianto 
| 
I. Giugulare | Tecnica del Carrel 
| esterna. per le suture va- 
| sali lasciando un 
catetere ureterale. 
II | Giugulare | Tecnica del Carrel 
| esterna. per le suture va- 
sali. 
II | Giugulare | Tecnica del Carrel 
esterna. per le suture va- 
sali lasciando un 
| | catetere ureterale. 
IV, Giugulare | Tecnica del Carrel 
esterna. per le suture va- 
sali. 
V Grande Tecnica del Carrel 
safena. per le suture va- 
sali lasciando un 
catetere ureterale. 
У | Carotide {| Tecnica del Carrel 
` | primitiva. per le suture va- 
sali. 
e | 
D | 
VI, Giugulare | Tecnica del Carrel 
: esterna. per le suture va- 
m sali. 
УП; Carotide | Tecnica del Carrel 
' primitiva. per le suture va- 
sali. 
IX | Vena femo- | Tecnica del Carrel 
rale. per le suture va- 
| sali lasciando un 
catetere ureterale. 
X| Carotile |TecnicadelCarrel | 
primitiva. per le suture va- | 
sali. | 
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Il cane è ucciso in 158 giornata ter non es- 
sendosi spinto il catetere fino in vescica non 
si riesce ad estrarlo coll’ epicistotomia. Le due 
suture tengono perfettamente: il trapianto è 
ridotto ad appena 1 cm. di lunghezza : la super- 
ficie interna di esso è liscia e lucente : il mon- 
cone centrale dell’uretere e la pelvi sono dilatati. 

Il cane muore in 3^ giornata con peritonite dif- 
fusa. Le due suture del trapianto tengono 
perfettamente. ll trapianto appare piü pallido 
dei due segmenti ureterici: il rene e l'uretere 
sono normali. 

I] cane muore in 42 giornata con fistola urinosa. 
La sutura superiore del trapianto tiene perfet- 
tamente, mentre quella inferiore é del tutto 
distaccata. 

I] cane muore in 4* giornata senza che l'auto- 
psia ne dimostri la causa. Le due suture ten- 
gono perfettamente: il trapianto è assai più 
pallido dei segmenti ureterici: il rene e lure- 
tere sono normali. 

Il cane muore in 88 giornata con fistola urinosa 
e sepsi consecutiva. Il trapianto è completa- 
mente distaccato. 


Il cane è ucciso in 578 giornata. Il segmento 
vasale non è più riconoscibile: al suo posto 
esiste un tratto di tessuto connettivale lungo 
lcm. che lascia passare appena lo stiletto di 
un grosso ago del Pravaz: il segmento supe- 
riore dell’ uretere è fortemente dilatato, il rene 
idronefrotico. 

Il cane muore in 118 giornata con fistola uri- 
nosa. La sutura superiore del trapianto tiene 
perfettamente : l’inferiore è del tutto distaccata. 

Il cane muore in 32 giornata senza che l'auto- 
psia ne dimostri la causa. Le due suture ten- 
gono perfettamente: uretere e rene sono nor- 
mali: il trapianto si distingue bene dai due 
segmenti ureterici per un colorito molto più 
pallido. 

Il cane muore in 8a giornata per infezione del- 
l’epicistotomia praticata in 2° tempo per estraire 
il catetere. Le due suture del trapianto tengono 
pertettamente: questo però è ridotto di lunghezza 
e facilmente riconoscibile per un colorito più pal- 
lido di quello dei due segmenti ureterici. 

П сапе muore in 162 giornata. L'autopsia fa 
rilevare la presenza di una broncopolmonite bi- 
laterale. Un manicotto connettivale stabilisce la 
continuità fra i due monconi ureterali ed alla 
superficie interna di esso aderisce lassamente 
il segmento vasale trapiantato distaccato com- 
pletamente dai due monconi ureterali. Il mon- 
cone centrale e la pelvi sono fortemente dilatati. 
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COIR NOW 


Riassunto. 


1. L'Autore ha tentato in 10 cani la plastica di un uretere con trap 
vasali, in 7 venosi, in 3 arteriosi. 

2. In un caso le 2 suture del trapianto non tennero affatto, in altri 2 
tenne solo la sutura superiore. Gli altri 7 casi riuscirono positivi nel senso 
le 2 suture tennero e non sì produssero fistole urinose. 

З. Nei 3 casi negativi il segmento trapiantato era stato preso in ` 
giugulare esterna, in 1 dalla grande safena ed al diverso calibro di questi Y 
da un lato e delluretere dall'altro l'Autore attribuisce l'esito negativo pe 
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difficoltà che presenta la sutura a causa di esso. \ a 

4. Nei 7 casi positivi fu trapiantato in 3 un segmento di carotide prinig i 
tiva, in 3 un segmento di giugulare esterna, in 1 un segmento di vena fem .. 
rale. In questi 7 casi il trapianto fu esaminato ad una distanza di temp) | 


dall’ operazione variabile da 3 a 57 giorni. 


9. Il trapianto vasale in primo tempo attecchisce, ma poi presto si engl | 


tizza, e, Se non interviene la sepsi, il frammento necrotico à poco a poco Vi 


sostituito da connettivo che forse si riveste internamente di epitelio, che poral 8 
naturalmente come conseguenza una stenosi del lume ureterale, come si pw ` 


gicamente desumere dall'esame macroscopico; che sarà confermato o meno dl. 
l'esame microscopico oggetto di un altro lavoro. b 

6. L'Autore per spiegare la differenza dei risultati ottenuti dal iab ` 
di vasi sanguigni in vasi sanguigni, da quelli ottenuti dall' ee 
con trapianti venosi ed arteriosi fa due ipotesi: a) il sangue circolante CH 






M 


Boari e Casati, Accademia delle scienze mediche di Ferrara, 1894. — Bour, (a. 


p: г. 
Déi $5 


— 371 — 


iguigni puó nutrire in primo tempo le tuniche del trapianto, e, mancando tale 
ıdizioni nell’ uretero-eteroplastiche vasali, queste si necrotizzano prima che si 
biliscano sufficienti vie di comunicazione fra esse ed i monconi ureterici ov- 
o b) la necrosi dell’ uretero-eteroplastiche arteriose e venose potrebbe attribuirsi 
> diversa funzione dell'uretere e dei vasi sanguigni, i quali non si potrebbero 
| ittare alla nuova funzione. 


1. Der Autor hat an 10 Hunden die Plastik eines Ureters mit Gefäß- 
 asplantationen, 7 mal venósen, 3mal arteriósen, versucht. 

2. In einem Falle haben die zwei Nähte der Transplantation nicht ge- 
ten, in anderen zwei Fallen hat nur die obere Naht gehalten. Die anderen 
File fielen positiv aus in dem Sinne, daß die zwei Nähte gut hielten und 
à keine Urinfisteln bildeten. E 

3. In den drei negativen Fällen wurde das transplantierte Segment zwei- 
il von der Jugularis externa, einmal von der großen Saphena genommen; dem 
tschedenen Kaliber zwischen diesen Gefäßen und dem Ureter schreibt der 
tor den negativen Ausgang wegen der Schwierigkeiten, welche die Naht be- 
, Met, zu, 

4. In den sieben positiven Fàllen wurde dreimal ein Segment der Carotis 
| и, dreimal ein Segment der Jugularis externa, einmal ein Segment der Vena 
. ralis transplantiert. In diesen 7 Fällen wurde die transplantierte Stelle 3 
857 Tage nach der Operation untersucht, 

+ 5. Die Gefäßtransplantation im ersten Tempo hält fest, nekrotisiert jedoch 
‚ Wh rasch und der nekrotische Teil wird, wenn nicht Sepsis eintritt, langsam 
Arch Bindegewebe ersetzt, das sich innerhalb vielleicht mit Epithel kleidet, was 
Kurlicherweise eine Stenose des Ureterlumens zur Folge hat. 

6. Um den Unterschied der Resultate zu erklären, die von der Transplan- 
Kin von Blutgefäßen in Blutgefäße gegenüber der uretero-heteroplastischen mit 
| môsen und arteriôsen Gefäßen erzielt wurden, macht der Autor zwei Hypo- 
lesen: a) das in den Gefäßen zirkulierende Blut kann in der ersten Zeit die 
| Mdothelien der transplantierten Stelle ernähren, und da diese Verhältnisse bei 
hn uretero-heteroplastischen Transplantationen fehlen, so werden sie nekrotisch, 
‚ or sich genügende kommunizierende Wege zwischen diesen und den Ureter- 
"ümpfen bilden; oder b) die Nekrose der arteriósen und venósen uretero-hetero- 
plastischen Transplantation kann von der verschiedenen Funktion des Ureters 
ind der Blutgefäße bedingt sein, die sich der neuen Funktion nicht anzupassen 


| pat, (Ravasini-Triest.) 
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fection, est remplacée lentement par du tissu conjonctif, qui se recouvre pe:t- 
être d'épithélium intérieurement, mais qui aboutit naturellement à une эго 
de la lumiere ureterale. 

6. Pour expliquer la différence des résultats obtenus par la transplar«.- 
tion des vaisseaux sanguins à la place d'autres vaisseaux et l'uretero-heteropla:t: 
faite avec des vaisseaux veineux et artériels, l’auteur fait deux hypothèses: 

a) Le sang circulant dans les vaisseux, peut, dans les premiers tem;- 
nourrir l'endothélium des points transplantés, et comme ces conditions manut: 
dans les transplantations uretero-heteroplastiques, il y a nécrose avant qui 
puisse s'établir des voies de communication suffisantes entre le nouvel ure: 
et le tronc urétéral lui-même: 

ou bien: b) la nécrose de la transplantation urétéro-hétéroplastique art- 
rielle et veineuse est due à la différence de fonction entre l'uretere et les vai: 
seaux sanguins, qui empêche ceux-ci de s'adapter à leur nouvelle fonction. 

(Saint-Cene-Pari:. 


\us der chirurgischen Abteilung des Alt-Katharinen-Krankenhauses in Moskau. 
Priv.-Doz. P. A. Herzen. 


Ein Fall von solitärer Zyste der Niere. 


Von 
Dr, A. Lipskeroff. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Die solitären Zysten der Nieren stellen eine sehr seltene Erkrankung dar. 
ı der Literatur sind im ganzen 22 Fälle gesammelt, von denen zwei in Rußland 
periert worden sind. Der erste Fall ist von Prof. Zoege von Manteufel ope- 
ert worden und ist in einer Monographie Brackels beschrieben; der zweite 
al wurde im Jahre 1908 von Dr. Lissowsky aus Ufa operiert. 

Dieser Erkrankung begegnet man hauptsächlich bei Individuen im mittleren 
“lensalter, obgleich Ausnahmen nach der einen und der anderen Seite vor- 
ommen: so war der Kranke Murchisons 18 Jahre, und der Kranke Tuffiers 
M Jahre alt. Wie es aber scheint, zeigt das Alter doch einen Einfluß auf die 
\rankheit, 

Was das Geschlecht der Kranken betrifft, so hat man ein Vorherrschen 
et Frauen gegenüber den Männern beobachtet. Von den erwähnten 22 Fällen 
‘ommen 14 auf Frauen, 6 auf Männer (in 2 Fällen ist das Geschlecht nicht 
invegeben), | 

Die Entstehung dieser Zysten ist noch gar nicht aufgeklirt. Die Mehrzahl 
dr Autoren zählt sie zu den Retentionszysten, die sich aus den Malpighischen 
Knäueln und Harnkanälchen entwickelt haben, und glaubt, daß im ersteren Falle 
l sich abstoBenden und degenerierten Zellen der Kapseln und Knäuel, vielleicht 
auch mit geringen Extravasaten, die Ausgangspforte des Kapselraumes verstopfen, 
in letzteren Falle aber es sich um eine kolloide Degeneration des Epithels der 
Iımkanälchen nach vorhergegangener Wucherung desselben oder auch ohne diese 
handele (Brigidi und Severi). 

Ein solches Bild erinnert folglich sehr leicht an die von Witte beschrie- 
bene zystenartige Adenoidzyste. 

Georg de Grain meint auf Grund von Schlüssen aus der Literatur und 
ner eigenen zwei Fälle, daß so wie die Leberzysten auch die Nierenzysten in- 
olge von Störungen im embryonalen Leben entstehen. 
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Hüter gibt eine genaue mikroskopische Beschreibung einer Nierenzvst- 
einem 6 Monate alten Kinde. Da dieses Kind überhaupt viele Symptome 
MiBbildungen hatte, so erscheint das, sagt er, als Beweis zur Erklärung der ! 
stehung der Zyste infolge mangelhafter Entwicklung (im intrauterinen Leben! 

Rückert und Herxheimer nehmen für die Bildung der Nierenzysten 
Erwachsenen hereditären Ursprung an. 

Busse betrachtet die Zyste der Niere als Bildung infolge unvollkomm 
Entwicklung. Das mikroskopische Bild erinnert sehr an die embrvonale N 

Wilhelm Frien verweist auf die Entfernung einer angeborenen links- 
gen Nierenzyste durch Laparotomie mit günstigem Ausgange bei einem 2°, 
rigen Mädchen. 

Dunger schreibt auf Grund eines eigenen Falles von Erkrankung an Ni 
zyste einer Mutter und ihrer Tochter und auf Grund des Studiums der Lite 
der Heredität eine große Bedeutung zu, wobei sie sich immer bei demselben 
schlechte äußert: Mutter und Tochter, Vater und Sohn. Nach seiner Mei 
sind die in jedem Alter erscheinenden Nierenzysten eine angeborene Erkrank 
selbst in dem Falle, wenn sie sich erst in den späteren Jahren bemerkbar ma: 

Borelius führt die Geschichte der Erkrankung einer Familie an. Bei 
Vater fanden sich im 72. Lebensjahre doppelseitige Nierenzysten. Beide Sı 
starben: der eine an einer Apoplexie im 40. Jahre mit doppelseitiger Nierenz: 
der andere an einer einseitigen Nierenzyste von genügend großer Dimension. 
dem Neffen des letzteren wurde beim Anschneiden der Niere eine Nierenz 
gefunden. 

Ein Fall aus einer anderen Familie: Ein Cousin und eine Cousine 
heirateten sich und hatten mehrere Kinder. Von diesen war eins gesund | 
Jahre alt); das zweite Kind starb sofort nach der Geburt und hatte eine Nie 
zyste und Klumpfüße; das dritte starb auch schnell mit einer Nierenzyste: 
vierte lebt und ist gesund; und das fünfte starb einen Tag nach der Geburt 
Hydrocephalus (Sektion wurde nicht gemacht). Der Onkel dieser Kinder von 5 
der Mutter und der Onkel von Seite des Vaters starben im frühen Alter. 
erste hatte eine Blasenektopie, der zweite Hydrocephalus. 

Stiller veröffentlicht die Ansichten der Gegenwart uber die Nierenzy 
Die Meinungen gehen hier auseinander: die einen rechnen sie als intraute 
Erkrankung und fassen die Nierenzyste, die im späteren Alter beobachtet w 
als angeborene auf; die anderen aber erklären sie als zystöse epitheliale 
schwulst — Cystadenoma renis. 

Küster gibt in seinem großen Werke „Die Chirurgie der Nieren‘ : 
wichtige Hinweise auf die Ätiologie der Entstehung der solitären Zysten | 
teilt sie in drei Gruppen ein. Zur ersten Gruppe zählt er die Zysten 
dicker, fibrinöser, verkalkter Kapsel, die keine Spur von Epithel hat. Der In! 
besteht aus einer braunen, breiartigen Masse aus Cholestearin und Zerfallsp 
dukten. Küster erklärt die Bildung solcher Zysten durch Erweichung & 
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ierenneubillung (Epinephroide?) Bei genauer mikroskopischer Untersuchung 
lingt es, noch sehr schwache Reste der Geschwulst nachzuweisen. Die Zysten 
r zweiten Gruppe bilden sich durch Abschnürung von Teilen des Nieren- 
ckens und der Nierenkelche im embryonalen Leben. Ihre Wände sind dick, 
ben an der inneren Seite Falten und sind gewöhnlich verkalkt. Das Epithel 
schwindet meistenteils, manchmal aber ist es vorhanden, und dann unter- 
leidet es sich nicht von dem Epithel des Nierenbeckens. Der Inhalt dieser 
isten ist eine gelbe oder gelbbraune Flüssigkeit, die beim Stehen im Gefäß auf 
r Oberfläche Cholestearin ausscheidet. Zuweilen nimmt dieser Inhalt einen 
eur oder weniger eitrigen Charakter an, und man kann in der Höhle Steine 
den (Fall von Farr). Zur Unterstützung seiner Ansicht über die Bildung der 
‚sten durch Abschnürung der Becken und Kelche der Niere weist Küster 
f den Fall Murchisons hin: Bei einem 16jährigen jungen Manne wurde eine 
nzlne Zyste von der Größe eines Mannskopfes gefunden, die in dem äußeren 
«ten. Teile der rechten Niere saß und durch drei schräge klappenähnliche Off- 
пеп mit dem Nierenbecken in Verbindung stand. Ebenso weist er auf den 
d Philippis hin: Hier war der Inhalt des Sackes hell, durchsichtig; die 
tieimhaut des Nierenbeckens ging in die Zystenwand mittels eines schmalen 
uses über. Zur dritten Gruppe zählt Küster diejenigen Zysten, die infolge 
hl:rhafter Entwicklung entstehen, bei der eine Wucherung der im embryonalen 
ben verirrten Wolffschen Körper stattfindet. Diese Zysten erreichen eine be- 
achtliche Größe, wahrscheinlich nur deshalb, weil nichts ihr Wachsen hindert, 
"leicht aber auch deshalb, weil die in geringer Menge vorhandenen Höhlen 
Jmahlich zusammenflieBen. 

Seine Ansicht stellt Kuster der Auffassung Virchows gegenuber, der die 
dung der Zysten in den Nieren mit der interstitiellen Nephritis in engen Zu- 
ammenhang bringt. In den erweiterten Harnkanälchen liegen gallertartige Massen, 
it als hyalinähnlicher Stoff betrachtet werden, wenn sie nach außen treten. Die 
ankòs erweiterten Kanäle schnüren sich ab, und der Inhalt der einzelnen Ka- 
älchen fließt zusammen. Mit anderen Worten: Virchow schreibt diesen Zysten 
inen Retentionsurprung zu. Er behauptet, daß diese Zysten niemals Harnelemente 
üthalten, während Philipson eine einkammerige Zyste beschreibt, die im unte- 
en Drittel der linken Niere abgeschnürt war und eine durchsichtige Flüssigkeit 
wie vier Oxalatsteine enthielt. 

Küster gelangt zu dem Schlusse, daß ein Teil der Nierenzysten auf fötalen 
rsprung zurückzuführen ist, während der andere Teil durch Abschnürung der 
lamkanilehen entsteht. 


Gehen wir nun zu unserem Falle über. 


. Die kranke Pelageja P. trat in Dr. Herzens Abteilung des Alt-Katharinen-Kranken- 
-ises ein wegen heftiger Schmerzen in der rechten Bauchhälfte und Erbrechen. Durch 
wagen gelang es festzustellen, daß ihr Mann ihr am vorhergehenden Tage einen Fub- 
ТЩ їп die rechte Seite versetzt hatte; bald darauf stellte sich ein nagender Schmerz ein, 
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und nachher Erbrechen. Gegen Abend wurden die Schmerzen stärker, und es zeigte sæ, 
nach ihren Worten, Blut, was sie als Eintritt der Menstruation auffaßte. 

Status praesens. Die Kranke ist von kräftigem Körperbau und in gutem Emi} 
rungszustande. Haut und Schleimhäute sind anämisch; der Puls leicht beschleunigt. vo 
guter Füllung. Die rechte Bauchseite scharf vorgetrieben und auf Palpation schmerzhaft. 
Perkutorisch stellt man eine Dämpfung vom Rippenbogen bis zur Fossa iliaca und zà 
hinten bis zur ganzen Regio lumbalis d. fest. Die fühlbare diffuse Geschwulst gebt bs 
zur Linea semilunaris. Eine heftige Schmerzhaftigkeit hinten und rechts oben in de 
Nierengegend unter der XII. Rippe. Der mittels Katheter entleerte Harn hat das Auss-bes 
von schwarzem Kaffee, Die letzte Urinportion ist mit etwas frischem Blut verfürbt. 

Kystoskopie unter Narkose: Die Öffnung des rechten Harnleiters erscheint er 
weitert und scin Saum größer als gewöhnlich. Aus der Öffnung strömt bei Druck auf фи 
rechte Niere blutiger Harn hervor. 

Diagnose: Haematoma subperitoneale, Haematuria, Ruptura renis. 

Operation. Es wird der gewöhnliche schräge Schnitt in der Nierengegend ass 
geführt. Nach Befreiung der Fettkapsel der Niere erscheint das ganze perineale Binde 
gewebe mit flüssigem Blut und Blutgerinnseln infiltriert, die ein Hàmatom bilden, das sici 
nach oben und unten in das retroperitoneale Bindegewebe erstreckt. Die Niere wird luxier 
in ihrer unteren Hälfte werden ein großer Riß und eine große, mit Blut gefüllte Höhh 
entdeckt. Auf dem Hilus der Niere wird eine Klemme angelegt, die Niere wird entfert 
Das periphere Ende des Harnleiters wird unterbunden und reseziert. Die Gefäße werde 
mit Katgut isoliert unterbunden, und dann wird der ganze Stumpf nochmals mit Seid 
unterbunden. Darauf folgt Tamponade, und es werden einige tiefgreifende Nähte auf de 
Wunde angelegt. 

Der Verlauf nach der Operation ist glatt. Die tägliche Harnabscheidung erreich! 
1000cem. Am 9. Tage nach der Operation werden die Nühte entfernt, am 15. Tage в 
die Wunde verheilt, und am 23. Tage verläßt die Patientin genesen das Krankenhaus 


Die Untersuchung des Präparates. Die Niere ist in ihrem ganz 
Umfange vergrößert. An einem Ende der Niere befindet sich eine Zyste von de 
Größe einer Apfelsine mit einem 4 cm lange 
Riß in ihrem oberen Teile. Die Wände der Zyst 
bestehen aus hartem, fibrösem Gewebe von 0.7 
bis 2 mm, wobei sie an der Peripherie dünnen 
an der Basis aber verdickt sind. Die Basis de 
Zyste befindet sich im Nierengewebe selbst. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung eines 
Stückchens, das an der Grenze zwischen Nier 
und Zystenwand entnommen worden war, & 
halten wir folgendes Bild. Die Zystenwand be 
‘steht aus zwei Bestandteilen: erstens aus eine 
dicken Schicht fibrösen Gewebes, das die Kapse 
der Zyste bildet, und zweitens aus einem drusen 
ähnlichen Gewebe. ` Hier bemerkt man String 
epithelförmiger Zellen von polygonaler Form, die 
eine beträchtliche Menge Protoplasma und einen 
blasenartigen Kern mit Körnchen besitzen. Diese 
Stränge bilden retikuläres Gewebe. Beim Färben 
auf Fett beobachtet man, daß der Körper der 
Zellen eine große Anzahl lipoider Einschließungen enthält. Die Zwischenräume 
zwischen den Strängen und die Zystenhöhle selbst sind mit Blut gefüllt. In 





esem Teile der Zystenwand bemerkt man weitklaffende Gefäße. Das Binde- 
'webe der Zystenkapsel liegt unmittelbar auf dem Gewebe der Niere. 

Was das um die Zyste liegende Parenchym der Niere betrifft, so ist ein 
eil der Kanälchen, die der Zystenkapsel anliegen, zusammengedrückt und atro- 
aert; zwischen ihnen ist das Bindegewebe stark gewuchert; die tiefer liegenden 
analchen aber erscheinen erweitert und mit abgeplatteten Zellen, die Glomeruli 
duch erscheinen fast normal. ` 

Nach dem makro- und mikroskopischen Bilde zu urteilen, haben wir es 
it einer solitären Nierenzyste zu tun, und wie die Untersuchung ergab, geht 
e von dem Ncbennierengewebe aus, das in dem Gewebe der Niere einge- 
thlossen ist. Ob ursprünglich die Zyste mit nachfolgendem Bluterguß die Folge 
ines Traumas war, oder aber, ob der Bluterguß in diese Zyste dem Trauma 
orausging, ist schwer zu sagen. Ich glaube, daß wir es mit einer ursprüng- 
chen Zyste und mit nachfolgendem BluterguB in sie durch Trauma zu tun 
aben, wie sich das aus der Anamnese ergeben hat, wobei die varikóse Struktur 
ег Gefäße der Zystenwand die Hämorrhagie begünstigte. 

Auf Grund des oben Gesagten kommen wir zu dem Schlusse, daß diese 
Aste als Folge mangelhafter embryonaler Entwicklung entstanden ist und vor 
lem Trauma keine Erscheinungen hervorgerufen hat. 


Zusammenfassung. 


Die Kranke bekam nach einer Verletzung der rechten Seite eine Geschwulst 
in der Nierengegend unter heftigen Schmerzen, Erbrechen und Hämaturie. 

Diagnose: Ruptura renis d. 

3ei der Operation fand sich ein großer RiB einer solitären Zyste, die sich 
an dem unteren Ende der Niere entwickelt hatte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Präparates konstatierte man, 
daB die Wände dieser Zyste aus einer dünnen Schicht des Nebennierengewebes 
bestanden, umgeben von einer Capsula fibrosa. 

Die Kranke genas. 


Il s'agit d'une malade chez qui à la suite d'un traumatisme du cote droit, 
survint une tumeur de la région rénale, accompagnée de violentes douleurs, de 
vomissements, d'hématurie. 

Diagnostic : rupture du rein droit. 

A l'opération on trouva une énorme déchirure d'un kyste solitaire, deve- 
loppé à l'extrémité inférieure du rein. | 

L'examen microscopique de la préparation montra que les parois de ce 
kvste étaient formées par une mince couche de tissu surrénal, entourée par une 
Capsule fibreuse. 


Guérison. (Saint-Cène-Paris.) 
um 20* 
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L'ammalata dopo una lesione al lato destro presentò un tumore nella w 
gione renale con forti dolori, vomito ed ematuria. 

Diagnosi: rottura del rene destro. 

Alloperazione si trovò una grande rottura di una cisti solitaria. che 4 
era sviluppata al polo inferiore del rene. 

All'esame microscopico del preparato si constatò che le pareti di questa 
cisti consistevano di uno fine strato di tessuto di glandola soprarenale cortet- 
nato da capsula fibrosa. 

L'ammalata guari. (Ravasini-Triest; 


У больной поелф пораненія правой почки появилась въ правой п 
чечной области опухоль, сопровождавшаяся жестокими болями. рвотой 8 
гематурлей. 

Діагнозъ: Разрывъ правой почки, 

При операци нашли большой разрывь одиночной кисты, раз 
шейся на нижнемъ концЪ почки. 

При микроскопическомъ изелћ дованіи препарата было обнаружазо 
UTO стЪнки кисты состояли изъ тонкаго елоя надпочечной ткани, окр 
женной фиброзной капсулой. 

Больная выздоровфла. (L ubowski- Berlin- 


The patient developped a tumor of the renal region with severe pais 
vomiting and hematuria after a trauma of the right side. 

Diagnosis: rupture of the right kidnev. 

The operation showed a large slit of a solitary cyst which had developed) 
at the lower end of the kidney, 

The microscopical examination of the specimen demonstrated the walls of this 
сухі ќо consist of a thin laver of adrenal tissue, surrounded by a capsula insu. 


The patient recovered. (W. Lehmann-Stttin) 


Ospedale Civile di Venezia. Divisione chirurgica 
del Prim. Giordano. 


Due casi di nefrite suppurativa metastatica. 


Per il 


Dott. Piero Polcenigo, 
I° Assistente. 


I microorganismi possono raggiungere il rene per tre vie: la ascendente, 
à enatorena o discendente e la linfatica. Un tempo tutte le lesioni infettive 
tili erano attribuite alla causa ascendente e solo in questi ultimi anni e spe- 
iaimente per opera di Albarran si dimostrò con quale frequenza si verifichi 
nvece la infezione ematogena. In seguito le osservazioni si moltiplicarono ed 
Wudi la infezione per il torrente circolatorio ha assunto uguale importanza di 
\ Па per gli ureteri. 

Fu così che moltissime infezioni renali le quali dapprima potevano appa- 
‘te oscure nella loro patogenesi poterono essere bene classificate ed interpretate, 

Constatato infatti che il rene anche in condizioni di integrità anatomica 
pu lasciar passare attraverso i suoi tubuli i bacteri così che questi compari- 
Sun nelle orine, riesce facile comprendere come in determinate condizioni di 
ip-remia passiva o di minor resistenza dell'organo possano i bacteri stessi tro- 
fat modo di attecchire e svilupparsi suscitanilovi lesioni più o meno gravi. 

Quando negli Ospedali e nelle Cliniche si doveva frequentemente lottare 
contro le piemie, le embolie e gli infarti purulenti del rene erano all'ordine del 
mo e solo la violenza della malattia generale impediva lo individualizzarsi 
degli ascessi renali. Oggidi non solo i fatti pioemici vanno diventando sempre 
P" rai, ma anche l'indagine diagnostica e la tecnica oprratoria essendo note- 
Flute progredite, è possibile riconoscere e curare la suppurazione renale quando 
e ane 


ora al suo inizio. 


fali suppurazioni però, oltre alla piemia ed alle altre malattie infettive 
dute, 
inf 
f 


quali il vaiolo, la scarlattina, il tifo ecc. trovano la loro origine anche in 
‘on molto attenuate, e non mancano nella letteratura moderna casi di ne- 


ity < NT . i ae 4 ; 
“ suppurative secondarie a fatti infiammatori ben lontani dal rene ed affatto 
йл, 


Ai quali mì è dato poterne aggiungere altri due, di cui riferisco in bn 
le storie. 


M... Teresa, di anni 38, di Venezia. Entra in Ospedale il 13 Agosto 1909. 

Nulla di notevole nella anamnesi. Nessuna malattia precedente. Ebbe tre gav- 
danze a termine; l'ultima 15 giorni or sono. Da cinque anni soffre di emorroidi inter: 
procidenti. Da 5—6 giorni esse si son fatte irriducibili dolenti grosse, turgide. Nen va- 
sero né i purganti presi a domicilio né gli impacchi locali. Da due giorni ba febbre: 
bruciore nell’orinare. Non perdette sangue. ` 

Esame obbiettivo del 13 Agosto 1909. Aspetto di persona sofferente, colorito Tai- 
pallido, nutrizione discreta, scheletro regolare. ‘lemperatura 38; polso 100, ritmico. reo» 
lare; respiro 36. Qualche ronco sparso alle basi polmonari. Non vi sono edemi ne eat 
temi. Addome ampio, svasato, con cicatrici biancastre longitudinali, non teso, indela 
timpanico. Fegato e milza nei limiti normali. La regione anale è occupata da una mess 
del volume di un arancio costituita da multiple intumescenze rotondeggianti di colui. 
violaceo giallastro sporco; in qualche punto la mucosa rettale si rivela integra col suo ci.» 
rito rosso, liscia e lucente. ‘Tali tumefazioni sono di consistenza solido clastica, dolent 
sime e non si cerca ridurle, visto il loro aspetto infiammatorio, entro il lume retta. 
L’orificio anale ne occupa il centro ed ammette appena il passaggio della punta del mier:i. 
Nulla di notevole allo esame vaginale. Si prescrivono pennellazioni di tintura di ict. è 
medicazione ittiolata. 

Urine liev. acide, peso specifico 1010, tracce di albumina, diuresi 1100. 

24. Ha giornalmente temperature serali di 39—39,5, al mattino 37,5—38. Non la 
brividi, non cefalea, non diarrea (solo per 1—2 giorni ebbe scariche diarroiche). Non attivi 
alcun disturbo nè dolore localizzato. Non ha perdite vaginali. L'esame degli organi inte: 
è negativo. Le emorroidi sono sempre procidenti, meno turgide e dolenti. 

Il giorno 28 persistendo ipertermia, di 37,5— 38 al mattino fino a 39 alla sera s 
pratica l'esame del sangue: 


Emoglobina (al Fleischl) 50%, 
Globuli rossi (al Thoma-Zeiss) 2.800.000 
Globuli bianchi 7.000 
Formula leucocitaria : 
Polinucleati neutrofili 91,0 i 
Polinucleati eosinofili 05v 
Linfociti 6,0 9 [6 
Mononucleati grandi 2409 
Forme di passaggio 0,5 ?/, 


L’esame culturale fatto in brodo rimane sterile. 

Si fanno tuttavia iniezioni di siero antistreptococcico e antistatilococcico polivaliz:*. 

Successivamente la febbre andò diminuendo e pareva che la paziente dovesse Arr) 
alla guarigione quando il 16 Settembre 1909 si ebbe una nuova riaccensione febbrile a 550 
e la paziente accusò dolore alla regione lombare destra; le urine si fecero torbidiccie 6^ 
presenza di albumina, non glucosio, di peso specifico 1016, urea 16 9/0. Il sedimento p- 
sentava abbondanti globuli purulenti, cellule vescicali superficiali, non cilindri. 

La palpazione del fianco destro provoca dolore vivo, ma non permette di perep 
nettamente un tumore renale. Anche la percussione col lato ulnare della mano luugi " 
regioni lombari provoca dolore vivissimo a destra. 

Le urine ottenute col divisore sono uguali dalle due parti per quantità più {ог 
a destra, l'urea à destra é di 89/4, a sinistra 119/,,. L'esame microscopico поп Ча dÉ: 
renza, esclusa una più abbondante quantità di globuli purulenti a destra. 

Si decide perciò l'intervento che si fa il 28 Settembre 1909 in morfio-seopolo-eter> 
narcosi. Con taglio obliquo lombare si raggiunge la loggia renale destra. Si constata ci” 
l'atmosfera adiposa è integra; estrinsecato il rene questo appare ingrossato di cons sistez 
aumentata, alla sua superficie si notano 5—6 ascessi grossi come piselli Enos d 
raggruppati. Si spacca il rene fino all’ılo e qualche altro ascessolino si nota nel parenchima 
renale (corteccia). Si asporta un pezzettino di rene per l'esame istologico, si pone uno zs? 
al centro fra le due valve del rene ravvicinandole con qualche punto di catgut. Si niu- 
si zafta la logia pararenale, restringendo la ferita delle pareti. 

Il decorso postoperatorio fu ottimo. Qualche linea di febbre ancora nei due pri"? 
giorni, poi apiressia. Urinazione di 1000 a 1050 ce al giorno; al 109 giorno si oni? 
eli zaffi riducendoli più piccoli. 

In breve la paziente esce guarita il 13 Dicembre 1909. 
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Allo esame microscopico del frammento di tessuto renale si trova: Una fitta infiltra- 

‘ne purulenta che ha invaso tutto il tessuto distruggendone in gran parte gli elementi 
alterandone la struttura in modo da renderlo irriconoscibile. In qualche punto però, 
ve il processo è più recente si vedono ancora tubuli col loro epitelio, i cui elementi cel- 
ari sono in tumefazione torbida e ancora tratti dove pur essendo scomparsa ogni trac- 


di tubuli permangono fra gli elementi di infiltrazione cellule isolate e tumetatte 
| tessuto. 


Si ebbe adunque in questo caso, dapprima un periodo in cui dalle emor- 
idi strozzate ed infiammate passarono in circolo materiali tossici; poi questo 
ito tossicoemico andò man mano scomparendo finché insorse la metastasi 
nale infettiva che determinó la nefrite suppurativa e quindi il rialzo di tempe- 
tura, la comparsa di albumina e di pus nelle orine ed il dolore in regione 
nale provocato con la pressione sul fianco e con la percussione lungo i lombi. 
quale ultimo sintoma non deve mai essere trascurato quando sia in sospetto 
:» lesione renale, in quantochè io non lo ho visto mai mancare in quegli am- 
alati nei quali a tale scopo veniva ricercato fossero anche, come nel caso at- 
ale, forme molto iniziali. Senza ricordare poi che molto spesso la contrazione 
a muscoli del dorso provocata da tale manovra riesce affatto caratteristica per 
. sua prontezza e vicacità e può tornare utile specialmente in quei casi nei 
uali per ragioni di tempo e di luogo non sia possibile istituire subito gli altri 
etodi di indagine clinica. Con ogni probabilità gli agenti infettanti trovarono 
el rene di questa ammalata terreno propizio di attecchimento per il fatto che 
| donna, avendo di recente partorito, il rene stesso si trovava in alterate con- 
izioni di circolo ed aveva già dovuto sopportare una notevole fatica funzionale 


ella eliminazione dei prodotti tossici che avevano mantenuto il primo periodo 
tinle della malattia. 


M... Maria, di anni 30, di Venezia. Entra in Ospedale il giorno 24 Dicembre 1909. 

L'anamnesi famigliare e personale sono negative. Un mese fa in pieno benessere, 
palebe giorno dopo essersi leggermente ferita il pollice della mano sinistra con strumento 
la punta, cominciò a risentire dolore al dito stesso che andava tumefacendosi ed assumendo 
artteri infiammatori. Però la donna non ricorse al medico che qualche giorno dopo quando 
| processo infiammatorio era già alquanto inoltrato. Fin da principio aveva avuto febbre 
nliva subcontinua che però non decadde neppure quando Ја raccolta purulenta venne in- 
‘a, anzi qualche giorno dopo cominciò ad avere rialzo notevole (38.5. 39,5) e circa 
t5 giorni or sono si accorse di un dolore vago e leggero al fianco destro, dolore che più 
n scomparve pur presentandosi quando a quando e mai molto intenso. La diuresi e 
l'a-petto delle orine si mantennero sempre normali. Non accusò mai dolore alla gamba 
destra, mai tosse. 

Stato presente del 24 Dicembre. Donna di aspetto sofferente, nutrizione scaduta, 
&h-letro regolare. Pallore, respiro frequenti (24) a tipo costale, temperatura 38,2, polso 85. 
Esime toracico negativo. Addome timpanico, teso, trattabile, indolente in tutta la metà 
sustra. La palpazione rivela a destra nella regione del fianco la presenza di una massa 
dira. irregolare poco mobile grossa quanto un pugno di adulto, dolente alla pressione che 
Sì estende in basso due centimetri circa sotto il livello della ombelicale trasversa e sorpassa 
th po verso sinistra la linea mediana. In alto si spinge sotto il bordo del fegato sottraen- 
dosi quivi alla esplorazione. Nei movimenti di protonda inspirazione cessa si sposta assai 
рео verso il basso. La pressione bimanuale fa sentire un ballottamente manifesto. In po- 
sizione supina sollevando dal di dietro con forza il piano del lombo destro si ottiene di 
ndere assai manifesta la tumefazione sul piano addominale. La percussione lombare è 
atat dolorosa a destra, indolora a sinistra. Al dito pollice della mano sinistra si na una 
piaga che occupa quasi tutto il polpastrello nel cui fondo sporge l'estremità ungueale del- 
l'ultima falange. La superficie é secernente di aspetto torpido biancastro. 


Orine: acide, peso specifico 1020. albumina presente iu pochissima quantita, v- 
pide, prive di glucosio, urca 18%. Somministrato un gran bichiere d'acqua alla wa. 
si pratica la introduzione del divisore di Luys ottenendo urine limpide a destra unra o. 
tità di circa un terzo più che a sinistra; da ambedue i lati pochissima albumina, nsa ci- 
cosio. Urea 18 %/o, d'umbo i lati. 

L'esame microscopico del sedimento riesce negativo: Scarsissimi globuli puri. 
qualche cellula dello strato superficiale della vescica. 

8i decide l'intervento avendo posta la diagnosi di ascesso pararenale srenndirz : 
patereccio. Perciò il 27 Dicembre 1909 in seopolo-etero-narcosi pratico nella paziente Ц т» 
glio obliquo lombare. Raggiungo la loggia renale e trovo una massa aderente, tess i: 
tuante che sfondo con le dita daudo esito ad abbondante raccolta purulenta Ерда п 
cavità esploro il rene notando nel suo polo inferiore una zona grossa come una pece us 
il tessuto renale è stato distrutto, rimanendo così nel parenchima una escavazione or", 
da materiale purulento e facilmente sanguinante. Si deterge, si zaffa con garza iv т 
mica e si restringe la breccia con punti di catgut e seta lasciando fuoriuscire lo zt: 
l'angolo inferiore della ferita. 

Alla sera la temperatura sale a 39, si cambia la medicazione esterna ogni sei» 
Il polso si mantiene in ottime condizioni, la diuresi comincia poche ore dopo Jo (teg. 
c raggiunge nelle primi 24 оге 800 ceì. Due giorni dope la paziente è apiretica; urin: .» 
bondantemente; in 9a giornata si rinnovano gli zatfi. 

Il decorso successivo fu buono e la paziente uscì guarita il 18 Marzo 1910. 


In questa paziente i germi infettivi partirono dal focolaio purulento à 


dito e si deve ritenere che la metastasi renale sia avvenuta fin dal primo im- 
ziarsi del patereccio, sia perche la febbre si mantenne sempre abbastanza e: 
vata, anche quando venne praticata l'incisione al dito, sia perchè la les 
renale aveva già determinato al momento dell'intervento una estesa comparte? 
pazione della capsula adiposa del rene. 

In questo caso è forse da invocare come causa predisponente alla ner: 
suppurativa lo stato ptosico del rene destro che facilmente si lasciava ра 
nel fianco. Che nelle orine di questa paziente non sia mai comparsa in md» 
rilevabile la albumina ne gli elementi del pus non è da meravigliarsi. poivìir st 
sa che appunto nelle lesioni renali di origine ematogena le quali colpiscono 2 
sostanza corticale del, rene è frequente il reperto negativo delle orine. Nelle un 
raccolte col divisore del Luys abbiamo ottenuto una più abbondante elimina 
zione dal lato ammalato. Il fatto non è nuovo, avendo il Giordano già mitt 
che la poliuria provocata si ha frequentemente, nei focolai iniziali, dal lato ni 
lato quando molta sostanza secernente è ancora rispettata ed in condizioni À 
iperemia attiva o di lieve infiammazione. 

Ma un'altra considerazione viene suegerita dalla osservazione di qué 
due casi, Nell'uno e nell'altro i germi partiti da un banale focolaio suppu 
tivo infettarono il rene, ma la prima ammalata che fin dal primo inizio dii 
malattia era sotto la nostra osservazione potè essere curata con suo vantarit: 
quando l'infezione renale era, si può dire, al suo primissimo inizio, nell'altr 
invece la nefrite suppurativa ebbe tempo di volgere ad uno dei suoi esiti ultim: 
l'ascesso pararenale, come avrebbe potuto guadagnare anche 1а sostanza mii 
lare ed i bacinetti per fare della paziente una pielonefritica. Ma gid in caus 
dell'esito prima accennato la paziente giunse a noi, come si disse, in pessur 


condizioni generali, stremata di forze ed esaurita, mentre un attento esame de 


"ee ue. den 


immalata e pensando alla possibilità di queste complicazioni renali secondarie 
forme suppurative banali avrebbe potuto risparmiare alla paziente sofferenze 
pericoli non indifferenti per mezzo di una pronta nefrotomia. 


Opere consultate. 


"ide, in Bergmann, Chirurgia pratica, vol. IIT. 
illroth, Pat. e terap. 

e Pentu, Affections chirurgicales des reins. 

uplay e Reclus, Trattato di Chirurgia. 
‚tiordano, Chirurgia renale. 


Riassunto. 
L'autore espone due casi di nefrite suppurativa metastatica, l'uno secon- 
ino a patereccio della mano, l'altro ad emorroidi strozzate. 
Dopo aver rilevato l'importanza delle lesioni prodotte da banali e localiz- 
ii processi infiammatori, ne espone la sintomatologia clinica, che se può avere 
Gillen non bene determinati, può tuttavia guidare ad una diagnosi precoce 
*éssarla per un pronto e salutare intervento. 


The author reports two cases of suppurated metastatic nephritis, one after 
arnvchia, the other after compression of hemorrhoids. 

The author considers the importance of lesions caused by ordinary localized 
ıpurations and discusses the clinical symptoms which even without definite 
!henomonie signs can lead to an early diagnosis necessary for quick intervention. 

: (W. Lehmaun-Stettin.) 


L'auteur rapporte deux cas de néphrite suppurée métastatique. 

L'un, consécutif à un panaris; l'autre, à un écrasement des hémorroides. 

Après avoir montré l'importance des lésions causées par les processus 
ispurés habituellement localisés, l'auteur décrit la symptomatologie clinique 
ш. Меп que ne présentant pas de phénomène pathownomonique, est cependant 
“fsante pour conduire à un diagnostic précoce, indispensable à une interven- 
“n rapide. (Saint-Cene-Paris.) 


Der Autor berichtet über zwei Fälle von citriger metastatischer Nephritis; 
br eine nach einer Paronychia, der andere nach Kompression von Hämorrhoiden. 
Nachdem der Autor die Wichtigkeit der von gewöhnlichen lokalisierten 
‚ten Prozessen verursachten Läsionen gewürdigt hat, besprieht er die klini- 
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sche Symptomatologie, die, wenn sie auch nicht bestimmte pathognomonisce = 
scheinungen aufweist, doch zu einer Frühdiagnose führen kann, die zu «ir: 
raschen Eingriffe nötig ist. (Ravasini-Triest 


Авторъ сообщаегь о двухь случаяхъ гнойнаго переноснаго Helps: 
изъ котораго одинь развилея поелЪ паронихш, а другой поел uu 
геморроидальныхъ шишекъ. 

Обсудивъ важность поврежденш, обусловливаемыхъ обыкновених 
ограниченными гнойными процессами, авторъ разематриваеть ка 
ческую симптоматологію, которая, не давая опредфленныхъ натогни\е 
ческихъ явленій, тЬмъ не менће дълаетъ возможнымъ ранній даг 
необходимый для своевременнаго нмБшательетва. (Lubowski-Beit. 


Technische Mitteilungen. 


Das Prostatotherm. 
Von 
Dr. P. Scharff, 
Stettin. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Seitdem man zuerst den Arzpergerschen Apparat, der ursprünglich zur tonisieren- 
a Behandlung des hämorrhoidalen Afters durch strömendes kaltes Wasser bestimmt war, 
eh gegen die Erkrankungen der Prostata dienstbar gemacht hat, ist an ihm eine ganze 
abe von Umänderungen vorgenommen worden, die ihn für seinen neuen Zweck immer 
auchbarer zu gestalten bestrebten. Der ursprüngliche Apparat war allein fiir die Sphincter 
(Partie konstruiert und demgemüf zu kurz, um die rektale Prostatafliche genügend zu 
eken. Aus diesem Grunde beschränkten sich die ersten konstruktiven Umänderungen im 
eentlichen auf eine Verlängerung und dann auch leichte Schweifung des alten Instru- 
entes. In dieser Gestalt eines langen Kolbens verharrte der Prostatakühler, der aber bald 
thr zum Hyperämisieren der Prostatagegend mittelst heißen Wassers benutzt wurde, 
ehrere Jahrzehnte. Diese Form nötigte den Patienten, den Apparat während der ganzen 
at seiner Applikation mittelst einer Hand in situ festzuhalten, und dies obenein noch in 
aer ziemlich unbequemen Seitenlage. Um diese beiden Unbequcemlichkeiten für den 





Patienten zu beseitigen, konstruierte ich im Jahre 1896 zuerst einen Apparat (Medizinisches 
Warenhaus, Berlin), dem ich eine den anatomischen Verhältnissen angepaßte Form gab, so 
der Patient, bequem auf ihm sitzend, beide Hände freibekam und eventuell durch 
tire sich über die langweilige Zeit der Prozedur hinweghelfen konnte. Bald darauf 
gab sich für die Anwendung wechselthermischer Prozeduren, deren Objekt die späteren 
alien der Prostatitis, sowie sexual-neurasthenische Blasensymptome sind, die Notwendig- 
kit, den Sitzteil, dessen Ende mit dem Abflußschlauche vor den Augen des Patienten lag, 
Mttelst einer Schlauchverbindung an den Dr. Schmidtschen Doppelhahn anzuschließen. 
u endlich dieser Konstruktion ein einheitlicheres Gefüge und eine größere Brauchbarkeit 
"U verleihen, wurde dann 1902 mein T’hermopsychrophor ganz aus Metall hergestellt mit 
chem, zugleich als Sitzteil dienendem Abflußrohr und ebenfalls metallenem Hahn, Diese 
Om dürfte wohl auch heute noch die vollkommenste aller existierenden Konstruktionen 
“u. Trotzdem glaube ich, den Apparat für seinen hyperümisierenden Zweck dadurch so- 


wohl für den Arzt, wie für den Patienten verbessert zu haben, daß ich die alte Form c 
elektrischer Heizung versehen ließ; eine Idee, die Dr. Philipp auch schon an cineri. 
alten geschweiften Formen zur Ausführung hatte bringen lassen. (W. Hilzinger-Re-. 
Stuttgart.) Dieselbe Firma brachte meinen Vorschlägen das liebenswürdigste Interesse c: 
gegen und konstruierte nach mancherlei Versuchen einen Apparat, der der erprchtenF... 
meines Thermopsychrophors den Vorzug einer bedeutend schnelleren Verwendbarkeit vr. 
ein weitaus größeres Gleichmaß der Hitzeproduktion verleiht. Überall, wo eine Stecki:: 
für elektrisches Licht vorhanden ist, kann das Kabel, das über eine Gleichstiomtatcd 2; 
Instrument führt, angeschlossen werden. Der Rheostat ist mit einem Zeiger vert: 
dessen Stellung der Patient ganz nach seinem Empfinden und seiner Toleranztiühigkeit iz 
die Hitze selbst zu regulieren vermag. 

Ich kann diesen elektrisch heizbaren Prostatawürmer, dem ich den Namen Prostat>- 
therm gegeben habe, nicht nur gegen die akuten Prostatitiden, sondern auch gegen 4: 
Reizzustände bei Urethritis posterior und den Tenesmen der Cystitiden rach mehrjähnsn 
(iebrauch als ein hervorragendes physikalisches Unterstützungsmittel der iuternen Th: 
auf das wärmste empfehlen. 
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Diabetes insipidus und Entwicklungshemmung, 
nebst Bemerkungen zur Differentialdiagnostik des 
Diabetes insipidus. 


Von 
Prof. Dr. H. Strauß, 
Berlin. 


Vor kurzem hat Lenk!) aus der Abteilung von M. Sternberg in Wien 
nen Fall von Diabetes insipidus mitgeteilt, bei dem gleichzeitig ein Status 
vmicohypoplasticus neben akuter Leukämie bestand. Es handelte sich um 
nen 20jàhrigen, „etwas infantilen Burschen“, bei dem die Barthaare vollkommen 
Шеп und die Scham- und Achselhaare nur mangelhaft entwickelt waren. Er 
krankte ganz plötzlich unter den Zeichen eines Diabetes insipidus und erlag 
T akuten Leukämie. Bei der Obduktion fand sich ein Thymusrest von 4 cm 
inge, 4 cm Breite und 1 cm Dicke, und die Aorta war auffallend eng. Der 
utor hàlt es für wahrscheinlich, daß zwischen Diabetes insipidus und Status 
ıymicohypoplasticus Berührungspunkte irgendwelcher Art bestehen dürften. Da ich 
list in der letzten Zeit zwei Fälle von Entwicklungshemmung bei Diabetes 
ısipidus beobachtet habe, so habe ich diesem Gegenstand auch meinerseits ein 
t.enmerk geschenkt, hatte aber die Absicht, die Angelegenheit erst nach Ge- 
mung weiteren Materials zu erörtern. Mit Rücksicht auf die Mitteilung von 
“uk, sowie mit Rücksicht darauf, daß in der Literatur eine Reihe von Be- 
taehtungen niedergelegt sind, die sich den unserigen anschließen, möchte ich 
tr doch im folgenden über meine eigenen Beobachtungen kurz berichten. 

Fälle von Entwicklungshemmung bei Diabetes insipidus sind bereits bei 
Vulz? mehrfach angeführt, so die Fälle von F. Straub, Mosler-Klaman, 
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H Leak, Wiener klin. Wochenschrift, 1911, Nr. 31. | or 
"4 ? Külz, Beitrüge zur Pathologie und Therapie des Diabetes mellitus und insipidus. 
vl * 1875. 
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Dickinson. D.Gerhardt!) erwühnt auch noch hierhergehörige Falle vou Var: 
und Liebmann. In der Zwischenzeit haben auch noch Rebensburg* c 
Engel?) über je eine einschlägige Beobachtung berichtet. In dem Fall va 
Rebensburg handelte es sich um einen 20jàhrigen Mann, der auf der Коте 
lichen Entwicklungsstufe eines 12jahrigen Knaben stehen geblieben war: ind 
in dem Falle von Engel um einen 14jahrigen Knaben, der nach einem Trans 
Diabetes insipidus akquirierte. Bei ihm fehlten die Scham- und Achs) 8 
vollkommen, und es bestand ferner eine besondere Kleinheit der Hoden. \ 
Meine eigenen Beobachtungen sind, soweit es sich um die zur Feststeiu 

des Diabetes insipidus notwendigen chemischen Kriterien handelt, von m: 

Assistenten Dr. Rosendorff und Unna*) an anderer Stelle genauer bespro ly 
worden. Der Ausfall des Versuchs auf alimentäre Chlorurie ließ keinen Zwa 
darüber aufkommen, daß es sich in meinen Fällen um einen echten Dial!t 
insipidus handelte. Ich betone dies aus dem Grunde, weil in der genau: 





Arbeit auch ein Fall von psychogener Polydipsie bei einem in der Le 
ontwicklung zurückgebliebenen Kinde erwähnt ist, das nach dem ud 
Versuchs auf alimentàre Chlorurie nicht der Gruppe des Diabetes incimi d 
gerechnet werden kann. | 


In dem Falli (Fall 2 der Mitteilung von Rosendorff und Unna) handelte c aj 
um einen 22jährigen Schneider, dessen Eltern gesund waren. Patient litt in seiner d 
heit nur an Skrofulose, sowie an einer Hautkrankheit, die an Hünden und Füfen M 
hinterlassen hat. Mit 8 Jahren hatte er ein Erysipel am FufB. In seinem 18. Lebcu-; dl 
wurde Patient wegen einer Ischias in unserem Krankenhause behandelt. Er but Js 
einen vollkommen normalen Belund von seiten des Harnapparates. Seit 1!/, Jahren best 
das jetzige Leiden, ,vielleicht^ erzeugt durch einen Schreck. Patient entleert tai 
etwa 8 Liter Urin, leidet an großem Durst. Der Urin ist hell, von neutraler Rec: 
zeigt ein spezifisches Gewicht von 1002 und ist frei von Zucker und Eiweiß. Die Wer 
für die Gefrierpunktserniedrigung schwanken zwischen — 0,20 und — 0,309. Der Vera 
auf alimentire Chlorurie fiel in charakteristischer Weise aus. 

Bei diesem Patienten, der von gedrungenem, keineswegs abnorm zartem Kö "9 
und von kleiner Statur war, bestand еіп für seine Jahre auffälliger Fettreichtum. 0 
Muskulatur war am ganzen Körper sehr schwach ausgebildet, Patient war bartlos uni d 
Behaarung der Genitalgegend zeigte einen exquisit feminineu Typus. Die Genitalien sib 
waren hypoplastisch, und die äußere Harnröhrenmündung war so eng, daB der chirurzisd 
Kollege, der eine kystoskopische Untersuchung vornehmen wollte, auf sie „wegen in'atti 
Charakters der Harnröhre* verzichten mußte. 


Fall 2 (Fall 4 der obengenannten Mitteilung) betrifft einen 24 jährigen рей 
der vor 3'/, Jahren cine Lues akquiriert hatte, die mit Quecksilber und Jod belit 
worden war. 31, Monate vor seiner Aufnahme trat beim Patienten plötzlich ein url 
vares Durstgefühl, verbunden mit Polyurie, auf, der Appetit De nach, und Patient ver: 
an Körpergewicht. Der Urin war frei von Eiweiß und Zucker, hatte ein spezifisches |" 
wicht von 1002—1004 und wurde in ciner Menge von 6—8000 eem abzesondert. Der\i 
such auf alimentäre Chlorurie fiel typisch aus. Dieser Patient zeirte einen auberurdenä 
zarten, schlanken Körperbau mit exquisit Stillerschem Habitus. Die Muskulatur © 
schlaff, das Fettpolster gering, die Bartentwieklung an den Lippen und am kino *! 
spärlich. Auch bei diesem Patienten bestand eine ausgesprochene Hypoplasie des Gent 


?) D. Gerhardt, Diabetes insipidus. Wien 1899. 

*» Rebensburg, Berliner klin. Wochenschrift, 1900, Nr. 32. 

3) Engel, Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd. LXVII, 1909. 

1) Rosendorff und Unna, Berliner klin. Wochenschrift, 1911, Nr. 9. 


Be GIL 7 


ıparates und eine sehr spärliche Behaarung der Genitalgegend. Die obere Haargrenze 
nitt hier gleichfalls horizontal ab. Die Blutuntersuchung ergab bei diesem Patienten 
uen positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion, eine Salvarsan-Injektion hatte 
er nicht den geringsten Erfolg auf den Diabetes insipidus. 


Wenn wir diese beiden Fälle zusammen betrachten, so handelte es sich 
ı Fall 1 um die Kombination einer Hypoplasie der Genitalien mit einer Ab- 
rmität in der Fettentwicklung und der Behaarung in der Art, wie man sie 
i weiblichen Personen anzutreffen pflegt. Da manche Autoren geneigt sind, 
ich diese letztere als eine Erscheinung zu betrachten, die eine gewisse Ver- 
andtschaft mit Entwicklungshemmungen zeigt, und da Ähnliches auch bei den 
I|gzeerscheinungen von Hypophysenerkrankungen: beobachtet wird, und da weiter- 
u in Fall 2 neben der Hypoplasie des Genitalapparates auch ein gewisser Grad 
in Infantilismus im Gesamthabitus vorlag, so scheint es mir gerechtfertigt, bei 
r Deutung der beiden Fälle an Anomalien der inneren Sekretionen zu denken. 
iben wir doch durch A. Fröhlich!) Beziehungen von Hypophysenerkrankungen 
r Hypoplasie des Genitalapparates kennen gelernt, die mit den Zeichen mangel- 
fter Entwicklung der sekundáren Geschlechtscharaktere und infantilem Habitus 
knüpft sein können. Fröhlich und Andere haben das Kranklıritsbild der 
ystrophia adiposogenitalis gezeichnet, das auf einen Hypopituitarismus 
ruckgefuhrt werden soll. Auf der anderen Seite haben wir auch in der 
rbeldrüse еіп Organ kennen gelernt, dessen Erkrankungen ein abnormes 
ingenwachstum, einen ungewöhnlichen Haarwuchs, primature genitale und 
xuale Entwicklung und geistige Frühreife erzeugen können. Während der voll 
itwickelten Tätigkeit dieses Organs, also bis zum 7. Lebensjahre, scheint nach 
iedl*) von diesem ein hemmender Einfluß auf die unbehinderte Ausgestaltung 
T Keimdrusen auszugehen. Es wäre also — wenn man Hypothesen aufstellen 
ill — einerseits möglich, daß eine Störung der Funktionen der Hypophyse für 
аз Zustandekommen der hier besprochenen Erscheinungen mehr oder weniger 
erantwortlich zu machen wäre; andererseits wäre es nicht ganz ausgeschlossen, 
28 ein abnorm langes Funktionieren der Zirbeldrüse eine hemmende Wirkung 
nf die Entwicklung der Keimdrüsen entfaltet haben mag. 

So wenig ich auch geneigt bin, aus diesen beiden Beobachtungen irgendwelchen 
veittragenden Schluß zu ziehen, so waren sıe mir doch, da ich sie kurz hintereinander 
a machen Gelegenheit hatte, unter dem obengenannten Gesichtspunkte auffällig. Es 
st deshalb auch nur meine Absicht, durch ihre Mitteilung die weitere Aufmerksam- 
it auf solche Zustände bei Diabetes insipidus zu lenken, weil erst durch eine 
zoDere Anzahl von Beobachtungen und eventuelle Autopsiebefunde das Material 
ur Hypothesen gewonnen werden kann. Ich bin auch weit entfernt zu be- 
iaupten, daB bei den hier erwähnten Patienten der Diabetes insipidus als direkte 
rolge einer Störung in der Funktion der Hypophyse oder der Zirbeldrüse anzu- 


', A. Fröhlich, Wiener klin. Rundschau, 1901, und a. a. 0. 
*; Biedl, Innere Sekretion. Berlin und Wien 1910. 


sehen ist, trotzdem Tumoren der Hypophyse |Rath!) und Berner?) und. 
der Zirbeldrüse [Massot?)] bei Fállen von Diabetes insipidus gefunden wor 
sind. Die Lage der genannten drüsigen Organe in der Nachbarschaft von soki« | 
Hirnteilen, die öfter bei Diabetes insipidus verändert gefunden worden sind, шл 
nur den Gedanken aufkommen, daß für die Entstehung des Diabetes insipiäs 
und der hier besprochenen Hypoplasie am Genitalapparat möglicherweise cin 
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gemeinsame Ursache vorhanden sein mag. 


Bei den beiden Patienten, über die ich hier berichtet habe, ist der Versudf 
auf alimentäre Chlorurie nach einem Schema vorgenommen worden, wie ich 
seit 8 Jahren für die Funktionsprüfung der Nieren ganz allgemein anezewas 
und empfohlen habe‘) und wie ich es auch schon früher in einem Falle : 
Diabetes insipidus) zur Anwendung gebracht habe. Es wurden 10 g Koch: 
auf !/, Liter Wasser in nüchternem Zustande verabreicht und in den dar 
folgenden fünf Stunden Urinmenge, spezifisches Gewicht, Gefrierpunktsernieinrug 
und Kochsalzgehalt an den einzelnen entleerten Urinportionen bestimmt. \Währen 
bei Gesunden dieser Versuch in der Weise abläuft, daß 2—3 Stunden nach \ 
abreichung des Probe-Ingestums ein deutlicher Anstieg sämtlicher Werte erio. 
nehmen beim Insipiduskranken nur die Urinmengen zu, dagegen verändern + 
spezifisches Gewicht, Gefrierpunktserniedrigung und Kochsalzgehalt nicht 
nennenswerter Weise. Die Fälle von Diabetes insipidus unterscheiden sic 
diesem Punkte deutlich von den Fällen von psychogener Polydipsie. 

Die von mir benutzte Versuchsanordnung hat gegenüber dem von E. Meyer 
empfohlenen Vorgehen, die entsprechenden Werte an der gesammelten vierund 
zwanzigstundigen Urinmenge festzustellen, den Vorzug, daß sich der Раца 
in den sechs Stunden ohne große Schwierigkeit überwachen und eventuel! į 
Klausur halten läßt. Die Mehrzahl der Insipiduskranken ist auch imstande, | 
dieser Zeit auf eine Flüssigkeitszufuhr zu verzichten. In der von mir benutzte 
Versuchsanordnung ist sowohl ein Einwand erledigt, den Minkowski’) un 
Bráàuning") gegen die Versuchsanordnung von E. Meyer erhoben haben, al 
auch eine Forderung erfüllt, die Finkelnburg®) neuerdings aufgestellt hat. Di 
beiden zuerst genannten Autoren weisen nämlich mit Recht darauf hin, dab Ja 
Fehlen einer nennenswerten Steigerung der Gefrierpunktserniedrigung und de 
Kochsalzgehaltes an der 24stundigen Urinmenge noch nicht beweist, daß auc 
kurze Zeit nach der Verabfolgung des Probe-Ingestums eine nennenswerte Steige 


!) Rath, Archiv f. Ophthalmologie, Bd. XXXIV. 

*; Berner, Ref. in Schmidts Jahrbüchern, Bd. CCVII. 

зу Massot, Lyon méd., 1872. 

4) H. Strauß, Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd. XLVII. 

^j H. Strauß, Zeitschr. f. exper. Pathologie u. Therapie. Bd.I. 

*) E. Meyer, "Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. XLIX. 

7) Minkow ski, Therapie der Gegenwart, 1910, Heft 1. 

в) Bräuning, Würzburger Abhandlungen, Bd. X, Heft 9, 1909. 

’», Finkelnburg, Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Ва. ХСІ, 190%; Ва. С, 191. 
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ng der genannten Werte gefehlt hat. Finkelnburg hat ausgeführt, daß nach 
rabreichung von 10 g Kochsalz auch Patienten, die nicht an typischem Dia- 
tes insipidus leiden, unter Umständen eine Steigerung des spezifischen Gewichts, 
r (iefrierpunktserniedrigung und des Kochsalzgehaltes vermissen lassen können, 
nn sie in der Zwischenzeit reichlich getrunken haben. Finkelnburg erkennt 
‘ sialb nur diejenigen Versuche als beweisend an, die mit Flüssigkeitsentziehun: 
Klausur vorgenommen worden sind. Dies läßt sich aber bei der von mir 
nutzten Versuchsanordnung erheblich leichter durchführen, als bei der sonst 
lichen, und es genügt auch nach den Erfahrungen, die ich einerseits bei zahl- 
chen Gesunden und Nierenkranken, andererseits bis jetzt bei vier Fällen von 
- pischem Diabetes insipidus gemacht habe, das von mir geübte Vorgehen voll- 
штеп, um bei vorhandenem Diabetes insipidus eine Unfähigkeit der Nieren, 
“en konzentrierten Harn zu bereiten, aufzudecken. Ich möchte deshalb den 
such auf alimentäre Chlorurie in der von mir benutzten Form mit Flussigkeits- 
schränkung unter gleichzeitiger Anwendung von Klausur für weitere Unter- 
| chungen auf Diabetes insipidus empfehlen. 


Zusammenfassung. 


l. An der Hand zweier eigener Fälle, sowie mehrerer in der Literatur vor- 
-dener Beobachtungen von Entwicklungshemmungen bei Diabetes insipidus 
id die Aufmerksamkeit auf dieses nicht so ganz seltene Vorkommen gelenkt. 
‘ k die Entstehung einer solchen Entwicklungshemmung ist möglicherweise eine 
Org der inneren Sekretion von Bedeutung, und es ist vielleicht in manchen 
ilen für die letztere eine gleiche oder ähnliche Ursache vorhanden, wie für den 
labetes insipidus. 

. 2. Zur Anstellung des Versuches auf alimentäre Chlorurie zur Differential- 
agnose des Diabetes insipidus wird das vom Verfasser schon fruher benutzte 
thema empfohlen, d. h. die Darreichung von 10g Kochsalz in 1/, Liter Wasser 
. if nüchternen Magen mit Bestimmung der Urinmenge, des spezifischen Gewichts, 
tt Gefrierpunktserniedrigung und des prozentualen Kochsalzgehaltes an den in 
^ folgenden fünf Stunden gelassenen Urinportionen unter gleichzeitiger Anwen- 
hn von Klausur. Hierdurch wird sowohl den Einwänden von Minkowski 
ad Bräuning, als auch denjenigen von Finkelnburg gegen das bisher üb- 
khe Schema begegnet. 


1. Основываясь на 2 собственныхъ случанхъ, равно какъ и на 
Њеколькихъ наблюденіяхъ изъ литературы надъ задержанісмъ раввитія 
а уочеизнуреніи, авторъ обращаетъ вниманіе на это не такъ рЪдкое 
лене, Для возникновенія подобнаго задержанія развитін, пожалуй, 


— 394 — 


















имфетъ значене нарушене внутренней секреши, и возможно что в 
нЬкоторыхъ случаяхъ послЪднее имЪетъ такую-же пли подобную пи 
чину какъ мочеизнуреніе. 

2. Для произведенія пробы на пищевую хлорурію съ цілю дф 
ференціальнаго діагноза мочеизнуренія авторъ рекомендуетъ уже раным 
употребленную схему, т. е. назначеніе 10-ти гр. поваренной сола 
1/4 литр воды натощакъ съ опредленіемъ количества мочи. удъльнт 
вЬса, пониженія точки замерзанія и процентнаго содержанія поваренв 
соли въ порціяхъ мочи, собранныхъ въ течени слфдующихъ д чаб 
при одновременномь примфнени клаузуры. Это опровергаетъ kas 
BoapaskeHia Minkowsk’aro и Brauning’a, такъ MH Bospasenie Finkel 
Ъиго'а противъ обычной до сихъ поръ схемы. (Lubowski-Berlin. 


1. Alla scorta di due casi propri e di parecchi trovati nella letteratura 
impedimenti di sviluppo nel diabete insipido, l'A. attira l'attenzione su ques 
fatto non tanto raro. Per la formazione di questi impedimenti di sviluppo 
forse un importanza un alterazione della secrezione interna, ed è possibile 
per questa esista un eguale o simile causa come per il diabete insipido. 

2. Per fare l'esperimento della cloruria alimentare per la diagnosi differ 
ziale del diabete insipido l'A. raccomanda il suo schema già prima adopera 
cioè la somministrazione di 10 gr. di cloruro di sodio in !/, | d'acqua à: 
maco vuoto, stabilendo la quantità d'orina, il peso specifico, il punto di c 
gelazione e la quantità percentuale di cloruro di sodio nelle porzioni dor 
fatte nelle prossime cinque ore — sotto clausura contemporanea, Cosi si [v 
far fronte alle obbiezioni di Minkowski e Bráuning, cosi pure a quelle 
Finkelnburg contro lo schema finora usato. (Ravasini-Tnest) 


1. S'appuyant sur deux cas personnels, et sur plusieurs autres rel: vd 
dans la littérature, de troubles par arrét de développement dans le diabete iu 
pide, l’auteur a été conduit à étudier cet état de choses assez fréquent. Po 
expliquer cet arrét de développement, il est possible que le trouble де 
secretion externe est de quelque importance, comme cela se voit dans попой 
d’autres cas. | 

2. Pour faire un essai de chlorurie alimentaire au point de vue du din 
gnostic différentiel du diabète insipide, l'auteur recommande le procédé déjà ** 
ployé par lui, c'est-à-dire, donner 10 grammes de sel de cuisine dans lj, litt 
d'eau, le matin à jeun, doser la quantité d'urine, le poids spécifique, le point 
de congélation, et le pourcentage en NaCl, dans les urines émises pendant les 
5 heures qui suivent. On évite ainsi les objections de Minkowski et de 
Briuning aussi bien que celles de Finkelnburg sur les procedis utilises 
jusqu'ici. (Saint-Cène-Paris) 
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1. The author reports two own cases and recalls from the literature 
- me similar observations of arrested development in cases of diabetes insipidus 
d draws attention to this not so very rare occurrence. It is possible that 
velopmental growth will be arrested by some change of the internal secretion 
d in many cases the cause is perhaps the same or similar as of diabetes 
sipidus. 

2. The author recommands his scheme already formerly used for testing 
mentary chloruria for the differential diagnosis of diabetes insipidus: give 
'g NaCl with a pint of water into the empty stomach and determine the 
antitv of urine, the specific gravity, the freezing point and the percentage of 
(Cl in the portions of urine made during the following five hours, but lock 
> patient up! By this means the objections of Minkowski and Bräuning 
wel as the objections of Finkelnburg will be avoided. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Clinica Chirurgica Operativa della R. Università di Pavia. 
diretta dal Prof. Iginio Tansini. 


Sul comportamento dei coefficienti urologici 
negli operati di nefrectomia. 


Per il 
Dott. Guido Bonzani, 
Assistente. 


Intendo con queste mie ricerche cliniche di portare un contributo ai 
studio della funzionalità di un rene quando è chiamato a supplire alla soppr= 
sione dell'altro. Ritengo di una certa importanza queste mie indagini dato: 
numero ancora limitato di studi diretti a tale scopo e data altresi l'estensi:t 
delle ricerche ad un numero considerevole dei così detti coefficienti urologici, cr 
finora sono stati assai di rado cimentati metodicamente in casi di questo gener 

Infatti, mentre da un lato numerosi autori si sono occupati di rice 
istologiche intorno alla ipertrofia compensatrice del rene, scarsi sono finora z 


studi sulla funzionalità, e, per vero dire, le ricerche sperimentali furono cono: 
nella grande maggioranza dei casi in modo più esteso e compiuto che neu : 
indagini «cliniche. La ragione di questo fatto va ricercata nella maggiore sem 
plicità del trattamento degli animali da esperimento e nei numerosi impacei ci. 
le necessità curative oppongono ad una serie sistematica e continua di esperienz: 

Avendo avuto la possibilità nella nostra Clinica di intrapprendere una ser: 
di determinazioni sulle urine di alcuni ammalati prima e dopo che venis: 
sottoposti alla nefrectomia, ho voluto riunire i miei risultati perche possa: 
opportunamente confrontati e vagliati, contribuire alla conoscenza. del cor 
penso renale. 

Si comprende facilmente come possa riuscire di grandissima importanza k 
nozione esatta dei processi di compensazione, specialmente di quelli che si com 
piono nel periodo di tempo immediatamente successivo alla soppressione di un 
organo, perche ne possono scaturire eventuali indicazioni di trattamento post 
perativo. ` 

Rendo vivi ringraziamenti al mio illustre maestro, Prof. Iginio Tansin!. 
che mi ha concesso di studiare per un lungo periodo di tempo gli ammalati d 


fropatie chirurgiche curati nella nostra Clinica e mi ha permesso di istituire 
ricerche opportune nel nostro Laboratorio. 

Ringrazio pure il Dott. Ganassini, libero docente di Chimica Fisiologica 
‘la nostra Universita, che mi fu largo di consiglio e di aiuto. 

Le storie cliniche degli ammalati presi in esame furono da me già pubbli- 
te in un , Contributo di Chirurgia Renale* (Folia urologica, Bd. VI, 1911) 
chi avesse vaghezza di particolari notizie potrà consultarle. Mi limiterò nel 
esente lavoro ad accennare ai dati più importanti. 

Con questa mia nota intendo attenermi esclusivamente alla pubblicazione 
risultati delle indagini compiute, lasciando da parte le interpretazioni e le 
dutazioni funzionali di carattere generale. 

Sarebbe infatti eccessiva presunzione il voler generalizzare sopra un numero 
ora limitato di osservazioni ed io ritengo per anco insufficiente la somma dei 
wi studiati finora resi di pubblica ragione; ciò, specialmente, data la varietà 
: metodi di indagine, dei termini presi in esame e delle modalità di tecnica. 

Ritengo necessario altresi il riferire brevemente sulla tecnica da me se- 
lita perché le mie osservazioni possano essere convenientemente valutate e 


ınfrontate. т 


Data l'estrema complessità della composizione chimica delle urine e la 
rande difficoltà, per non dire la impossibilità, di arrivare, anche con lunghe e 
horiose operazioni, a mettere in evidenza tutti i principii che vi si possono 
‘ovare, ho limitato le mie ricerche ad un gruppo di elementi che si trovano 
empre come principali costituenti nelle urine normali. 

Dopo alcune ricerche preliminari mi sono tosto convinto della estrema 
апара individuale della composizione chimica delle urine in rapporto all'età, 
| peso, all'altezza, alla larghezza delle spalle, al regime alimentare, alle condi- 
doni di vita, ecc., degli individui presi in esame. 

Mi sono quindi proposto di determinare dapprima nel modo più esatto 
wssibile il tipo individuale dell'urina emessa da ciascun paziente nelle 24 ore. 

Per ottenere questo intento ho sottoposto il paziente ad una rigorosa dieta 
ostante ed ho determinato, in diversi esami ripetuti, il valore dei coefficienti 
urologiei che mi parvero più interessanti a studiarsi e più facili a determinarsi, 
‘0 il volume, la densità, l'azoto totale, l’urea, l'acido urico, i cloruri, i fosfati 
“d i solfati: a questi ho aggiunto la determinazione dell'indice crioscopico che 
ha tanta importanza come indagine clinica. 

Dalle varie determinazioni preoperative ho tratto dei valori medii, destinati 
a servire di confronto coi risultati delle determinazioni compiute dopo l'operazione. 

In generale posso dire che le medie da me determinate si riferiscono ad 
almeno 5 esami preoperativi e mi parve necessario riferirmi ad una media basata 
Spa un numero discreto di osservazioni, perchè i pazienti di nefropatie chirur- 
fiche presentano alcune differenze nella composizione chimica delle urine in con- 


i BOR = 


fronto con quelle di individui sani in modo assai vario ed indipendentemen- 
dai coefficienti che entrano nella determinazione del peso razionale non so. 
ma anche indipendentemente dalle condizioni esterne, di dieta, ambiente, lavor: 
riposo, ecc. 

Per valutare l'effetto prodotto dalla soppressione di un rene, o di quel. 
porzione di tessuto renale che tuttora contribuisce in modo più o meno effica:: 
alla importante funzione emuntoria, non potevo prendere le mosse se non dal. 


| £ 
tipo individuale dell'orina emessa nelle 24 ore e da me determinato prima d=; 
4 


mu nt AEG nn >. 


l'operazione. 

Per questo ho dovuto trascurare le cifre: date dagli autori che hanno i 
diato la composizione delle urine normali nell'uomo e che si trovano nei tratti 
di Chimica Fisiologica. Infatti da tali autori le determinazioni furono compiute! 
sopra individui in condizioni di nutrizione e di ambiente affatto diverse dai 
quelle dei malati della nostra Clinica e, data l'influenza notevole di tali condi- 
zioni sulla composizione urinaria, non possono quelle cifre aver valore di cond 
fronto coi dati da me stabiliti. 

Ho voluto indagare con alcune determinazioni speciali in qual misura tu 
queste condizioni influiscano sul valore dei coefficienti urologici ed a tal fine 
avendo scelto sei ammalati adulti e sani fra i più robusti e meglio nutriti fine 
verati nella nostra Clinica per ernie poco voluminose e di data recente. ho cerz; 
piuto una serie di determinazioni sulle urine delle 24 ore di ciascuno di essi. 
dopo che avevano passato qualche giorno nella Clinica, sottoposti allo stesso 
regime alimentare e nelle identiche condizioni di vita. Le determinazioni hanno 
avuto di mira gli elementi che mi proponevo di indagare anche negli operandi 
di nefrectomia. i 

I risultati furono alquanto varii, ma mi permisero di stabilire, con ша 
certa approssimazione, il valore dei cosi detti coefficienti urologici, ossia la 
quantità media di urina e dei principali suoi costituenti che un chilogrammo d# 
peso razionale degli individui esaminati elimina in 24 ore. 

Questi coefficienti che io chiamerò normali per pazienti degenti nella. 
nostra Clinica e sottoposti ad un regime dietetico costante,!) nonchè ad identiche 
condizioni d'ambiente, di lavoro e di riposo, confrontati coi valori dei coefficienti 
urologici dei nefropatici operandi ed operati possono servire di base alla valuta- 
zione di questi. Seguendo i comuni trattatisti, per il calcolo del peso razional 
dell'individuo preso in esame mi sono valso dei dati seguenti: 


I — Il peso reale dell'individuo -= (Р), 

II — Altezza in centimetri = (A). 
IHI —— Larghezza delle spalle in centimetri = (S). 
IV — Eta — (FE); combinati secondo la formula: 


t) Nelle 24 ore: pane gr. 320, zuppa 140, carne di manzo gr. 160. Riso centil. È 
Vino centil, 24. Latte gr. 500. Acqua. 
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AX 0,4 + SX 1,6 
9 | S 


, A , E — 30 г 
. quale valore si aggiunge il valore —-,, -> se l'individuo ha un'età fra i 30 


li 60 anni; oppure se l'organismo in esame non ha ancora raggiunto il tren- 
» 


nnio di vita si sottrae dal valore R il valore ,  : infine se l'individuo 





OW m E — 60 — 
mtasse piu di 60 anni si sottrarrebbe da R il valore - 5 Cioè rias- 
30 — E 
mendo: R — 9 m quando E< 30, 
E — 30 
В л quando E >30, 
E — 60 
Нен го m quando E> 60. 


Se 7t rappresenta il peso attivo o teorico dell'individuo in esame 





ira il peso razionale, ossia il peso sotte il quale l'organismo funziona fisio- 
meamente. 

In base al loro peso razionale cosi calcolato io ho determinato il valore 
ei coefficienti urologici in 6 individui sani, robusti, adulti, ben nutriti, di varia 
tà, tenuti nelle stesse condizioni dietetiche ed esterne dei pazienti che mi pro- 
onevo di studiare. Gli esami furono compiuti almeno tre volte per ogni coef- 
winte e per ogni individuo. 

Ottenni i valori medii dei coefficienti urologici che sono riportati nella se- 


unte tabella, dai quali ho ricavato le medie generali che si leggono in calce 
Па tabella stessa. 
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| | Clo- | Acido | Acido | | | 
Generalitä Vo- | ; Acido | .| fosto-, sol- Peso | Indice 
degli lume ` Urea | urico La rico | forico an spe- | crio- 


ae ze : e : Le i totale | 3 | : 
individui esaminati | in P40,, in SO, | | ео ‘scopico 


gr. d £T. 


LE 
= 


} 
, 
| 
i 


| 
` = = M C 2 + | pr a ee К 
1. Giovanni Robbiati,con- | | 
tadino da Valle Lomel- | | | | 
lina, 28 anni. Ernia ‚ 19 0,45 | 001 | 0,18 0,042 ; 0,031 | 0,227 | 
log. destra. Орегаќо ; | | | 
il 7 Febbraio 1910. | | | | | | 
` | | Ч | 
| 


11 039 ' 0.007 016 0,038 0,029 | 0,217. 1016 —1,70 


і 


1018 


?. Virginio Scolé, conta- 
dino da Robecco Pa- 
vese, di 2d anni. Ernia 
ing destra. Operato | | 
il 9 Febbraio 1910. | | 
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Generalità Vo- 44, | Acido | fosfo- sol- : _ Peso Imi: 
degli lume Urea | urico posted rico forieo AZ9to spe- Tir 


individui esaminati 


| Clo- ! Acido Acido | 
t 

| in P,0, in SO, totale cifico scor: 
| 

| 


ec? gr. gr. gr. | gr. gr. 
3. Mario Bongiorno, con- 
tadino da Cava Manara, ш 
25 anni Ernia ing. 18 0,31 .0,008 0,15 0,029 0,030 | 0,222 1020 18 
destra. Operato il 14 | 
1 . { 


Febbraio 1910. | 


4. Ernesto Fiori, conta- | 
dino da S. Maria Versa, | | | | 
30 anni. Ernia ing. 20 0,40 |€ us 0,19 ' 0,037 0,027 0,224 1017 --1. 
destra. Operato il 7 | | | | 
Febbraio 1910. | 


5. Luigi Noce, contadino | 
da S. Maria Versa, 26 | | 
anni. Erniaing.destra. 19 | 0,42 0,008 | 0,12 0,041 | 0,029 022 1016 —1. 
Operato il 7 Febbraio | 
1910. | 


| 
6. Giacomo Achilli, conta- | ! 
dino da Cava Manara, | | 
19 anni. Ernia ing. 17 0,43 | 0,00? 0,15 0,036 | 0,031 0,219 1015 1, 
sinistra. Operato il 15 » 
Febbraio 1910. | 


Medie generali | 18 : 0,40 ' 0,007 0,16 | 0,037 10,028 , 0,821 1017 —1 





. Calcolando il peso razionale degli operandi di nefrectomia da me pres: I 
considerazione, ottenni i seguenti valori: 










. Peso reale Altezzi Larghezza Peso гало 
Ammalato in "ET TË delle spalle Età nale in 
‘ chilogrammi centimetri in centimetri chilogram 
oo. Eus 50 158 31 21 | 53 | 
Enrico dell’ Era. . | 69 172 44 34 16 
Losi Angelica . . . 55 152 40 38 | 61 
Vicini Pictro . . 57 | 159 38 19 | 21 


In base ai coefficienti urologici determinati nella prima serie di pazienti, 
facendo i prodotti di quelli per i singoli valori del peso razionale degli operandi 
di nefrectomia ottenni i seguenti valori: 





| | | 
| 


+ Mon dii Acido Cloruro | Acido Acido Жый 
Ammalato , lume i urico di sodio  fosforico solforico enl 

| cc? gr. Or SEO pe p © 
oo 9542120 1 0,371 8,18 1961 | 1,437 1171 
Enrico dell Era . 1368 — 3040 0532 1216 9819 EE. 
Losi Angelica . 1098 — 2140 0427 976 2257 | 1,769 13481 
Vicini Pietro. . — 1026 2280 039 9,9 92109 | 1653 19/597 


che dovrebbero rappresentare la composizione dell'urina tipo normale di quest. 
individui sottoposti alle condizioni dietetiche ed esterne della nostra Clinica. 
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Per altro è d'uopo notare che le necessità terapeutiche e le condizioni 
"есап di questi pazienti ci hanno obbligato a trattarli con un regime non 
‘mpre identico a quello dei pazienti della prima serie e precisamente le diete 

questi ultimi sì aggirarono, con molta approssimazione attorno a questa 
mposizione: Pane gr. 60; zuppa gr. 100; riso centil. 6; carne di vitello gr. 60; 
ме ог. 800; acqua. 

In tali condizioni di nutrizione ho ottenuto invece per ciascuno dei casi i 
iori medii che sono rispettivamente indicati, nelle seguenti tabelle, nella linea 
ntraddistinta dal titolo medie prima della operazione. Tali valori rap- 
resentano le medie aritmetiche di almeno 5 determinazioni, compiute dopo che 
pazienti avevano passato 6 giorni nella nostra Clinica, in condizioni se non 
lentiche certo, per quanto fu possibile, analoghe fra di loro ed a quelle dei 
azienti della prima serie. 

Debbo qui aggiungere che non tutte queste determinazioni furono compiute, 
ale a dire che alcune medie si riferiscono a 3 o 4 determinazioni anziché a 5, 
ome la maggior parte, in causa di circostanze estranee ed accidentali che mi 
upedirono di compiere l'indagine, o per errori di tecnica che mi obbligarono a 
rartare alcuni risultati. 

Anche nelle determinazioni successive all'atto operativo si potranno notare 
‘le tabelle delle cifre mancanti, sostituite con una lineetta, e corrispondono 
ueste a valori che non ho potuto determinare sul campione d’urina della gior- 
ata corrispondente o che ho dovuto annullare per qualche errore di tecnica. 

Chi abbia pratica di simili ricerche e ne conosca la lunga fatica potri 
armi venia di queste manchevolezze. 

Passo senz'altro ad esporre qui alcuni dati, tratti dalle storie cliniche, 
^| singoli casi ed i risultati delle determinazioni compiute in ciascuna delle 
rime 8 giornate dopo l'atto operativo, nella X, nella XV e nella XX giornata. 


CASO PRIMO. 


Tubercolosi del rene destro. Nefrectomia. Guarigione. 


G. G. di anni 21, nubile, da Ascoli Piceno, di civile condizione. Peso 50 kgr. Altezza 
"^ 158. Larghezza delle spalle cm. 37. Sviluppo scheletrico regolare; nutrizione generale 


‘ina; colorito della cute e delle mucose visibili leggermente pallido. La malattia data 
ial 1909. 


Entra in Clinica il 31 Gennaio 1910. Diagnosi clinica: Tuberculosi del rene 
i'stro. Operazione il 16 Febbraio 1910. II Prof. Tansini. sotto narcosi cloroformica. 
i3 40 minuti estirpa il rene malato; legatura frazionata dei vasi; ureterectomia: zaffamento. 

Sutura della ferita il 18 Febbraio 1910. 

Decorso postoperativo regolare; la paziente è dimessa guarita il giorno 7 Marzo 1910. 

Il rene estirpato si presenta alquanto ingrossato, la capsula propria ade- 
rixe intimamente alla sostanza corticale. Due ampie caverne confluenti occu- 
fano gran parte della sostanza midollare, ripiene di pus tenne: altri piccoli 
3306551 sono disseminati in tutto il parenchima e la sostanza corticale si pre- 
*ntà assotisliata, di colore rosso-bruno. 
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CASO SECONDO. 


Pielonefrite suppurata da nefrolitiasi destra. Nefrectomia. Guariyiot- 
Dell Era Enrico, di 31 anni, celibe, da Pieve del Cairo, agricoltore. Peso kzr. €. 
Altezza cm 172. Larghezza delle spalle cm. 44. Costituzione scheletrica regolare. sta: 
della nutrizione generale ottimo, cute e mucose visibili di colorito normale. La maar; 
attuale diede i suoi primi sintomi 25 anni addietro. i 
Entra in Clinica il 14 Gennaio 1910. Diagnosi clinica: Pielonefrite suppurita 
da nefrolitiasi destra. Operazione il 21 Febbraio 1910. (Il 24 Gennaio era stata pri 
ticata la litolapassi per alcuni calcoli esistenti in vescica.) Il Prof. Tansini, previa 2:- 
cosi cloroformica, estirpa il rene in 25 minuti applicando la forcipressura sui vasi dl il - 
Le pinze vengono tolte in IV giornata (23 Febbraio 1910). ; 
Decorso postoperativo regolare; il paziente è dimesso guarito il 19 Aprile 1910. | 


Il rene estirpato ha un volume quasi doppio del normale; il bacinet, 
assai dilatato, ha pareti sclerotiche; la sua cavità è occupata da un grosso cal- 
colo di forma grossolanamente triangolare, ramificato, del peso di 10 gramm: € 
costituito prevalentemente da acido urico ed urati. La sostanza midollare e la 
corticale sono notevolmente ridotte di volume e la capsula propria è tenacemente 
aderente. Piccoli ascessi occupano il parenchima residuo che stride al taglio 4 
presenta accentuata sclerosi. 


CASO TERZO. 


Pielonefrite suppurata da nefrolitiasi destra. Nefrectomia. Guarizié:& 

Losi Angelica, di 38 anni, maritata, da Abbiategrasso zoccolaia. Peso ker. 55. Ab 
tezza em. 152. Larghezza delle spalle cm.40. Costituzione scheletrica regolare; stato deils 
nutrizione generale discreto; cute e mucose visibili di colorito normale. La paziente e af 
fetta da ernia crurale bilaterale. La malattia attuale data da 4 anni. 

Entra io Clinica il 14 Aprile 1910. Diagnosi clinica: Pielonefrite suppurati 
da nefrolitiasi destra. Operazione il 2 Maggio 1910. Il Prof. Tansini estirp« È 
rene ammalato in 32 minuti praticando la legatura frazionata dell’ilo e la sutura i 
primo tempo. 

Decorso postoperativo regolare. La paziente e dimessa guarita il 28 Maggio 1914 


Il rene estirpato pesa gr. 175. La capsula propria è aderente e ban 
trasparire numerosi ascessi corticali. Il parenchima d'aspetto lardaceo è as 
ridotto di volume; il bacinetto, dilatato, contiene un grosso calcolo, ramificata, 


prevalentemente costituito da urati, del peso di gr. 13,50. 


CASO QUARTO. 


Tubercolosi del rene sinistro. Nefrectomia. Guarigione. 

Pietro Vicini, di 19 anni, celibe, da Ottobiano, sarto. Peso ker. 57. Altezza cm. 155 
Larghezza delle spalle cm.33. Costituzione scheletrica regolare; stato della nutrizione zc 
nerale scadente; cute e mucose visibili pallide. Kesidui di una lieve lesione apicale. La 
malattia attuale data da 3 anni. 

Entra in Clinica il 16 Dicembre 1910. Diagnosi clinica: Tubercolosi del rese 
sinistro. Operazione il 18 Gennaio 1911, Il Prof. Tansini, previa narcosi cloroformi, 
estirpa il rene malato in 22 minuti.  Forcipressura dei vasi dell (o Ureterectomia. ]- 
pinze a dimora vengono tolte il 23 Gennaio 1911. 

Decorso postoperativo regolare; il paziente è dimesso guarito il 21 Marzo 1911. 

Il rene estirpato & piccolo, occupato per la massima parte da escavazit'. 


confluenti, ripiene di detriti e di pus tenne. La sostanza propria è ridotta 2 
un sottile strato; la sclerosi è accentuata. 
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Si intende che tutti e quattro i pazienti erano immuni da altre malattie, 
da altre localizzazioni del processo morboso renale e conservavano in buone 
ondizioni le funzioni digestive. Per altri particolari si veda il Contributo di 
hirurgia Renale da me già pubblicato (Folia urologica, Bd. VI, 1911). 
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«die prima della operazione. 1000 | 20,20, 0.39 | 9,15 2.60 | 1,53 |12 o K 1022 >| 1,07 
I giornata dopo la nefrectomia | 800|19,15| 0,31 | 8,72, 2,32 : 1,47 | 10,93, 1028 | —1,42 
II = E $ | 590 121,12, 0,36 8,15, — 1,82 11,87 1033 | —1,56 
Hos = as а | 890|22,14j — | 8,87 2.97, 1,61 | — 1028| —1,71 
IVO mE : 1200 | 19,95] 0,42 | — | 2,15 | 2,12 |12,15| 1025; — 
l ш 4 = : 1400 2087, 047 , 891; — | 2,445 |13,78| 1018 | —1,12 
du à dé : 12702315 — | 924,327; — | — | 1019] —1.05 
ER, + 22 <x 1125 [22.80] 0.49 = | 3.18 207 |13.91| 1022 | 1,61 
ИЕ - Eu : 1100 |: ‚15: 2,165 | 1,95 |11,92) 1025 | — 
X n : 1200 12:07. 034 | 9,90 — | 2,02 [12:07] 1026,  — 
Wo. a - 1050 | 2.90! — | 8,75! 2,75 | 1,82 |11,78| 1031 | — 1,76 
X x jo Е | 980 | 19,75. 0,31 | 8.27 2,80 | — |12,15| 1029 | — 1,27 


La ferita zaffata dopo l'operazione viene suturata alla fine della II giornata. 


Enrico Dell’ Era. 
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. e е, | ; г 
X-lie prima della operazione. . '1800'31,00 0,59 


13.00 3.0) 2,70, m 58 
| giornata dopo la nefrectomia — 980 27,14 0,61 
п. 


12,40 2,95. 2.15 11, 90: 1031: —1,74 








dS > | 970:25,62; — Ike — 12,60 10.75 1029; — 
HEO - - - 3 1025 124.72 0.47 114.05 387° — ‘11,80 1027, — 1,89 
м e 1300 126,90, 0,62 [13.80 4.15 3,10. — 8! —1,93 
NES - - 1450! — 0,68 114,20 3,60 3,45 12.15 1017; — 
LE o e Ібн {23,52 — |1260 — : 4,15 13.20! 1021 —1,22 
MI ж ee - 1500 27,21 054| -- 3,72. 205 1410 1027; — 
MIO- E : 1800 28.10 0,45 114,15 — — 2,60 113.901 1028 | —1.45 
X E 9010 25,60. — 11120 315 2/15 1415 1025 1 —1,71 
dt $ 5 1950 123,50 0,42 [1215 3.80 3.15 12/80 1028 137 
SN - - - : 1900 30,5, 046. — — 355 2,60 12,0 1026 — 


Durante le prime quattro giornate il paziente conserva immutato il decu- 
«ito laterale per la presenza delle pinze da forcipressura che vengono tolte alla 
"ne della IV. giornata; il paziente riprende allora il decubito dorsale 
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Losi Angelica. 
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10,00 2,75 1,90 14.00 1024 -14 


Medie prima della operazione. . 940 25,00 0,49 
9.80: 2,15 | 1,80 13,87 10%) - al 


I giornata dopo la nefrectomia ` 650 24,41! 0,42 





II" - = se - | 78012235 — 10,221 2,27 | — 12.96 1033 - 
IH  - EE" - ‚1140.23,90 0,54 | — 2,14 140 — 108 -ii 
IV - X - (1950 26.15: 047 |1017| 196. — 14.15 1025 - 
V =. 8 - | 1330 `28,07| 048 |1124, — 1,65 15,01 104 -: 
VI - > s - |1400 25,80: — |10,451 3.04! — 12,80 1023 -12 
ҮП - > è - 1150 24,65: 0,61 111.67: 3,09 | 2,14 (15.13 1019 —!: 
УШ - a È : 1130.26,?22, 0/72 1242| — (3,01) — wi - 
N x Ec ess : j1465 25.14| 0,49 [13,14| 2,87 | 1.97 11,15 1017 -U 
XV ‘= ia : oo — |1,94 2,15 14,04 1020 -1 
ХХ - - - - 11190 0,51 10,29 295 1,15 — 1019-1 


Vicini Pietro. 
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| 
Medie prima della operazione. . 1200 2300 0.40 ; 9.70, 2.20 | 1,75 ‚13,00 1018 d * 
I siornata dopo la nefrectomia | 650 22,78 0,37 | 9 60, 2.90 | 1,70 12.50 1017 E | 
| 1.25 
| 


IE = > E > 720 122,92. 0,36 | | — 12.25 1021 —13 
II - .. - . 940 — : 0,39 11.15 3,28 - 13.10 1019-3 ° 
IVO - Be E 960 20.12! — 13,75 4,05 1,50 14.25 1018 —! 

У - - - - ‘1020 ‘21,76: 0,37 12.25! 5,60, 2,10 .15.15 1018 ~i 
VI - > & 2 ‚1100 23,32 0.38 11,50: 5,25 — (14.75 1019 -1. 
VII : т ж - ‚1500 21.11 0,386 15.45, — 1,95 {14,60 1018 -19 

VIEL - а = E (1400 23,87| — 14,60! 410 2,15 113.90 1019 — 

xX. A - > - 1350 — | 0,39 11,75; — | 1,80 13,75 1017 —1 





È 
0,35 , 9,61] 3,15 | — 14,10 1018 24 
| 9,04; 2,78 | 1,95 13.40.1018 —l: 


| 


Ху - > : | 1560 29,57 
XX. ч NS - 1320 22,91] 0,39 | 





Durante i primi » giorni il paziente è obligato alla posizione laterale destri 
per la presenza delle pinze da forcipressura. 


Si intende che il regime dietetico subi la vicenda imposta dalla пес 
del trattamento postoperativo. | 

Iiassumo approssimativamente le quantità dei principali alimenti sommi! 
nistrati ai nostri infermi, nella tabella seguente, avvertendo che le сИге про" 
corrispondono bensi alla quantità di alimenti somministrati, ma non rigore!” 
mente a quelli assunti dagli infermi. 
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j | 
. Carne | : 
siornate | Latte Pane | Brodo Riso  |ai vitello! Uova Vino 
gr gr. | gr | eu селш: gr centil. 
I | a — | 20 | i = = = 
H : 200 — 50 — — 1 — 
Ш 400 — 100 | — — 2 — 
IV 400 — 100 — — 2 — 
V 400 — 200 oo — 3 — 
VI 600 = 200 | = = 3 = 
VII 800 — 200 4 — 4 — 
VIII 800 60 900 | 4 = 4 zi 
X 800 60 200 } zuppa 6 60 4 — 
XV 800 100 200 6 60 4 10 
XX 800 180 200 6 100 4 16 


Ho già accennato alla mia modesta pretesa di presentare con questi miei 
sultati soltanto un contributo allo studio della funzione renale dopo la 
frectomia. 

Troppe difficoltà per chi vive in un ambiente clinico, si frappongono al- 
ittuazione dello studio di un bilancio rigoroso quale potrebbe essere intrapreso 
tanto in un Laboratorio di Chimica Fisiologica. 

Le necessità terapeutiche intralciano ad ogni momento le indagini ed il 
Mevole lavoro necessario per giungere a risultati compiuti è forse una delle 
use della rarità di simili studii. 

Queste mie ricerche avranno pertanto un valore di orientamento e sarebbe 
üle che altri osservatori, limitando la propria indagine all'uno od all'altro dei 
efficienti urologici, giungesse a dati più compiuti. 

Dei precedenti lavori sull'argomento solo quello del Dominici (Folia uro- 
gica, Bd. V, 1910) presenta una serie di risultati rilevanti, nonché una varietà 
: indagine assai utile dal punto di vista comparativo. 

Volendo trarre qualche conclusione generale da queste cifre, sempre bene 
teso, tenendo presente la relativa esattezza dei risultati ed il piccolo numero 
i osservazioni si potrebbero formulare i seguenti principii (v. Riassunto). 


Cenni di tecnica. 


Per quanto riguarda il volume, la densità, l'indice crioscopico il metodo 
eguito fu il solito d'ogni buon tecnico. Gli operandi venivano cateterizzati 
vima dell’ operazione e le giornate corrispondono a periodi di 24 ore, inizian- 
losi il primo coll'atto operativo. 

Леа. A 25 cc. di urina delle 24 ore si aggiungono 10 cc. di soluzione di ace- 
tato di piombo basico officinale; preparato facendo bollire 3 parti di acetato 
piombo neutro; 1 parte di litargirio; 7 parti di acqua, finché il colore rossa- 
stro del liquido è scomparso e concentrando il liquido fino alla densità di 
Folia nrologica. 1911. VI. Bd. 6. left. 28 
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e sul filtrato si procede alla determinazione dell'urea coll'ipobromito, usanc 
in un volume doppio d'urina in causa della diluizione alla quale è stsu 
prima portata. 

Con una piccola buretta graduata al centesimo ho costruito un ure» 
metro semplice ed assai pratico, suggeritomi dal Dott. Ganassini, corsi- 
stente essenzialmente nella buretta graduata stessa ed in un tubo dove pone 
urina e reattivo; quest'ultimo entro un piccolo tubetto aperto suscettibile di 
essere rovesciato al momento opportuno; una breve comunicazione flessibie 
univa il tubo alla buretta e mi permetteva di far giungere il reattivo a cor- 
tatto- coll'urina, rovesciando il tubo. La buretta portava pure un’ apertura 
di equilibrio per ottenere la pressione atmosferica entro il sistema quani» 
essa era capovolta sull'acqua per raccogliervi l'azoto. Dal volume dell ал 
opportunamente corretto, ottenevo il valore del quantitativo di urea cole 
solite formule. 


1,32 a 15°; si porta il volume a 50 con acqua; si filtra con filtro asciuti. 


1 


Acido urico. Il metodo da me seguito fu quello volumetrico del Jolin e 
Schaffer, che se non è altrettanto rigoroso quanto quello del Salkowski- 
Ludwig è però più semplice è più rapido e dà risultati che per esattezza 
si avvicinano assai a quelli che si possono ottenere coll'altro metodo. 

Azoto totale. Ho adottato il classico metodo del Kieldahl. 

Cloruri. Metodo di Charpentier-Vohlhard. 

Fosfati. Metodo volumetrico coi sali di uranio del Neubauer. 

Solfati. Mi sono servito del metodo che riassumo, basato su approssimazioni 
successive. 

Si sciolgono gr. 3,05 di cloruro di bario ben cristallizzato in ei: 

500 gr. di acqua, si aggiungono 50 cc. di HCl concentrato e si porta il vu- 
lume a 1000 cc. con acqua distillata. Questa soluzione è fatta in modo «tr 
1 cc. di essa contiene gr. 0,00305 di cloruro di bario capace di precipitàù» 
esattamente sotto forma di solfato di bario, gr. 0,001 41 50.. 

Si prendono 10 cc. di urina e vi si aggiungono 10 ce. del soluto di 
cloruro di bario; si scalda leggermente e si filtra; ad una porzione del filtri 
limpido si aggiunge ancora un po’ della soluzione di cloruro di bario: se si 
ottiene un nuovo precipitato bianco vuol dire che l'urina contiene una quar- 
tità di solfati superiore a quella corrispondente all’ 1% di SO; se inve 
un'altra porzione del filtrato precipita per aggiunta di qualche goccia di acid. 
solforico, vuol dire che la quantita di solfati, calcolati in SOs è inferiore 
all’ 1 Ө бб 

Ripetendo il vaggio, sempre su 10 cc. di urina, adoperando pero u: 

volume superiore od inferiore della soluzione di cloruro di bario i eui в. 

rappresentano altrettanti valori di SOg per 1000, si può arrivare a_ conosce» 

fra quali limiti oscilla la quantità dei solfati (in PO4), contenuti nell urina 
in esame. 
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Riassunto. 


l. Le nefropatie chirurgiche monolaterali preparano gradatamente il com- 
(130, Sj che nei casi nei quali la lesione ha raggiunto un grado tale da essere 
idirata la nefrectomia, il rene destinato a rimanere provvede già in massima 
xte alla funzione emuntoria. | 

2. I nefropatici studiati in questo lavoro (due casi di tubercolosi e due 
isi di suppurazione da litiasi) presentavano prima dell'operazione differenze 
xo notevoli nei valori dei loro coefficienti urologici, cogli individui sani tenuti 
ı analoghe condizioni dietetiche e d'ambiente, tenendo conto dei rispettivi pesi 
zionali. 

3. A 20 giorni di distanza dalla nefrectomia le differenze tra nefrectomiz- 
iti ed individui sani hanno riacquistato pressoché le stesse proporzioni. 

4. Le maggiori perturbazioni dei valori dei coefficienti urologici si. hanno 
i rapporto alle prime giornate dopo l'operazione, nel senso di un lavoro emun- 
mo diminuito nei primi 4—5 giorni. 

5. Dal V all'VIII giorno in media i valori dei coefficienti urologici aumen- 
no a sorpassare talora quelli delle giornate precedenti l'operazione. 

6. Dalla X giornata in là si ristabilisce gradatamente l'equilibrio. 

7. In complesso l'equilibrio urologico, nei casi studiati, non fu eccessiva- 
ente turbato dalla soppressione del rene malato se si tien conto dell'influenza 
ell'atto operativo in se, del regime dietetico, delle condizioni speciali in cui si 
bbliga il malato, cause tutte che influenzano notevolmente il ricambio. 

8. Il decubito laterale forzato anche per 4—5 giorni, quando sia neces- 
ario рег la forcipressura non influisce in modo speciale sul comportamento dei 
wfficienti urologici. 


l. Les néphropathies chirurgicales unilatérales amènent progressivement 
me compensation de l'autre rein, si bien que lorsque la lésion atteint un degré 
8 que la néphrectomie devient indiquée, le rein adelphe est déjà obligé de suf- 
їе en grande partie à la fonction rénale. 

2. Les cas décrits dans ce travail (deux cas de tuberculose et deux cas 
b lithiase suppurée) n'ont pas montré de différence sensible avant l'opération 
X point de vue de leur coéfficient urologique, si on les compare à ceux d'in- 
ludus sains, soumis à des conditions diététiques et hygiéniques analogues, et 
" considérant en meme temps leur poids respectif. 

5. Vingt jours aprés la néphrectomie, les différences entre les néphrecto- 
Dis et les individus sains, reprennent presque les mêmes rapports. 

4, Les plus grandes oscillations dans les valeurs des coefficients urolo- 
gijues subsistent dans les premiers jours après l'opération, en ce sens que pen- 
dant les 4 ou 5 premiers jours, il existe une diminution de travail. 


9g 
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5. Du 5™° au 8° jour, les valeurs de coefficients urologiques augment! 
au point de surpasser parfois celles que l’on obtenait avant l'opération. 

6. A partir du 10™° jour, l'équilibre s'établit de nouveau lentement. 

7. En général, l'équilibre urologique dans les cas communiqués n'est pa: 
particulièrement troublé par la suppression du rein malade, si l'on considère lir- 
fluence de l'acte opératoire en soi, de la diète, et des conditions spéciales aur-} : 
quelles est soumis un malade — conditions qui, au total, influent sur Is}. - 
échanges nutritifs. 

8. Le décubitus latéral nécessaire pendant 4 à 5 jours, dans le asa 
lon a eu recours à la forcipressure n'influence pas profondément les coefficients 
urologiques. (Saint-Céne-Pansi 


1. The surgical one-sided kidney affections prepare such compensativa). 
that in cases which necessitate nephrectomy the function of the remaining} 
kidney is generally sufficient. 

2. In the cases reported here (two cases of suppuration caused by tubj -. 
culosis and two by lithiasis) the patients did not differ materially as to the) . 
urological activity from healthy individuals—kept under analogous dietetic asd} - 
hygienic conditions —considering their respective bodal weight. 4 

3. 20 days after nephrectomy the differences between nephrectomized adj . 
healthy individuals are about the same again. 

4. The main differences are during the first few days after operation asl 
the function is lessened during the first 4—5 days. 

5. From the 5.—8. day the increase of fuuction is so large that it some 
times surpasses the days before the operation. 

6. From the 10. day it is balanced out again slowly. 

7. In the cases reported the urological balance was generally not distur! nf 
by the removal of the affected kidney—considering the influence of the survival ` 
intervention, the diet, the special circumstances upon the metabolisme. \ 

8. The lateral position, necessary for 4—5 days—in cases of fori 





pressure — does not influence markedly the urological conditions. 
(W. Lehmann-Stettin.i 


1. Хирургическія одностороннія нефропатіи медленно подготовуг. 
ваютъ компенсацію, такъ что въ случаяхъ, въ которыхъ болфзненний — 
процессъ дошелъ до такой степени, что показана нефректомія, om" | 
щаяся почка уже большею частью перенимаетъ функцію. Е 

2. Описанные въ этой работ случаи (8 случая туберкулез | 
2 случая обусловленнаго почечно-каменной болфзнью нагноенія) ond- 
руживали предъ операщей мало бросающихся въ глаза различ въ № 


— 409 — 


актер ихъ урологическихъ коэффищентовъ въ сравненіи со здоровыми 
ндивидуумами, которые жили подъ анологичными діэтетическими и 
игеническими YCJOBIAMA COpasMmbpHo съ относительнымъ вфсомъ. 

3. Черезъ 20 дней послВ нефректомши различя между нефректо- 
шрованными и здоровыми индивидуумами опять обнаруживали почти 
%-жө самыя отношенія. ; 

4. Hau6onpmin KkosnebaHin BB xapakrepb yponoruyeckuxp Kooppa- 
ентовъ наблюдаются въ первые дни посл операщи въ видЪф умень- 
енной въ первые 4 до 5 дней работы. 

5. Отъ 5-го до 6-го дня данныя урологическихъ коэффиціентовъ 
 уножаютея до того, что они иногда превышаютъ данныя предъ опе- 
ащей. 

6. Начиная съ 10-го дня постепенно опять возстанавливается 
авновЪ сте. 

1. Въ общемъ урологическое равновЪсіе въ сообщенныхъ случаях 
ыключенемъ больной почки не особенно нарушаетея, если принять во 
ниманіе вліяніе операціи какъ таковой, діэту и спеціальныя условія, въ 
DTOPHIA ставятъ больного, что въ совокупности вляетъ на обмВнъ 
еществъ. 

8. Необходимое въ теченіи 4 до 5 дней положеніе на боку, если 
. 30 необходимо для форсированнаго давленія, не оказываетъ особеннаго 
шаня на урологическіе коэффиціенты. (Lubowski-Berlin.) 


1. Die chirurgischen einseitigen Nephropathien bereiten langsam die Kom- 
ensation vor, so daß in Fällen, in denen die Läsion einen solchen Grad erreicht. 
at, daß die Nephrektomie indiziert ist, die zurückbleibende Niere schon größten- 
Pl: die Funktion übernimmt. 

2. Die in dieser Arbeit beschriebenen Fälle (zwei von Tuberkulose und zwei 
fälle von durch Lithiasis bedingter Eiterung) wiesen vor der Operation wenig 
bemerkbare Verschiedenheiten im Werte ihrer urologischen Koeffizienten auf, im 
Verhältnis zu den gesunden Individuen, die in analogen diätetischen und hygie- 
nischen Verhältnissen gehalten wurden, unter gleichzeitiger Berücksichtigung der 
respektiven Gewichte. 

3. 20 Tage nach der Nephrektomie haben die Unterschiede zwischen Ne- 
phrektomierten und gesunden Individuen fast dieselben Verhältnisse wiedererlangt. 

4. Die größten Schwankungen in den Werten der urologischen Koeffizienten 
bat man in den ersten Tagen nach der Operation, im Sinne einer in den ersten 
1—5 Tagen verminderten Arbeit. 

9. Vom 5. bis 8. Tage vermehren sich die Werte der urologischen Koeffi- 
lenten so, daB sie zuweilen jene der Tage vor der Operation übertreffen. 
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6. Vom 10. Tage an stellt sich langsam das Gleichgewicht wieder hir. 

7. Im allgemeinen wurde das urologische Gleichgewicht in den miteeeir: 
Fällen durch die Unterdrückung der kranken Niere nicht besonders gestört, we 
man den Einfluß des operativen Eingriffes an sich, der Diät, der speziellen \e- 
haltnisse, an die man den Kranken zwingt, berücksichtigt; Umstände, die sant- 
lich den Stoffwechsel beeinflussen. 

8. Die seitliche, durch 4—5 Tage nötige Lagerung, falls sie fur da 
Forcipressur nötig ist, beeinflußt nicht in besonderem Maße die urologsthi 


Koeffizienten. ( Ravasini-Trist. 


Aus der serologischen Abteilung des Hygienischen Institutes der 
k. k. deutschen Universität in Prag. Vorstand: Prof. Bail. 


Über eine biologische Beziehung zwischen Prostata und 
Geschlechtsdrüsen und der letzteren untereinander. 


Von | 
Dr. Arthur Götzl (Prag). 


In einer bereits früher veröffentlichten Mitteilung!) wurde versucht, eine 
oxische Wirkung des Prostatagewebes im Tierexperiment festzustellen. Als Ver- 
whstier wurde damals das Kaninchen verwendet; doch erwies es sich hiefür 
ils ungeeignet, weil bei der intravenósen Injektion die Tiere gar zu oft unter 
‘rscheinungen zugrunde gingen, die auf eine Koagulierung des Blutes bezogen 
werden müssen und nichts Spezifisches haben, da sie durch verschiedene Körper- 
жере hervorgerufen werden können. | 

Deshalb wurden die nachfolgenden Versuche an Meerschweinchen gemacht, 
lie sich für den Anaphylaxieversuch auch wegen der großen Konstanz des ana- 
timischen Befundes als besser geeignet erwiesen. Dazu kommt noch, daß in- 
Wischen die Methodik der intravenósen Injektion beim Meerschweinchen verein- 
lacht worden war. 

Diese Versuche, ursprünglich der Frage der Giftigkeit der Prostatasubstanz 
"widmet, unter der Vermutung, daB sich daraus gewisse Erscheinungen bei 
Prostatikern erklären lassen könnten, haben in ihrem Verlauf eine breitere Basis 
wonnen, indem die biologischen Beziehungen des Prostatagewebes zu den Keim- 
düsen und der letzteren untereinander vom Standpunkte der Anaphylaxie ge- 
puft wurden, 

v. Dungern und Hirschfeld?) haben festgestellt, daß die Geschlecht=- 
iüsen keine Art-, sondern Organspezifitit haben; und aus der nach Abschluß 
einer Arbeit erschienenen Publikation von Gräfenberg und Thies?) geht 
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be ') Götzl, Versuche über die Wirkung von Prostatasäften. Zeitschr. f. Urologie, 
„ 1910 
3 e 
M '; v. Dungern und Hirschfeld, Über lokale allergetiscehe Reaktionen gegenüber 
ш, artgleichem und individuumgleichem Hodengewebe nach spezifischer Vor- 
vuandlung und bei trächtigen Tieren. Zeitschr. f. Immunitätstforschung. Bd. IV, 1910. 
Т *) Grifenberg und Thies, Beiträge zur Biologie der männlichen Geschlechtszellen. 
#itschr. f. Immunitátsforschung, Bd. X, 1911. 


hervor, daß auch normale Tiere nach Injektion von Organsubstanzen der !r- 
schlechtsdrüsen zugrunde gehen, sogar unter den gleichen Erscheinungen. wie bi 
der Anaphylaxie. Doch kommt dieser Umstand hier deswegen nicht in Fran. 
weil einerseits die in unseren Versuchen verwendeten Dosen hinter den bei nor 
malen Tieren wirksamen Dosen um das Fünf- bis Zehnfache zurückblieben wii" 
andererseits die verwendeten Dosen an normalen Kontrolltieren geprüft wurde. 
Es sei gleich hier hervorgehoben, daß aus meinen Versuchen hervorgeht, dal 
diese Organspezifität nicht bloß für die Geschlechtsdrüsen im engeren Sinne dsf ~ 
Wortes gilt, sondern daß auch die Prostata daran teil hat, und daß im беж}: 
satz zu der Annahme Dunbars!) diese Spezifität die Drüsen beider Geschlecht: ` 
betrifft. Man sieht sich daher zu der Annahme veranlaDt, daB Hoden, Ovarium ` 
und Prostata eine gemeinsame eiweißartige Substanz besitzen dürften, welche dis -` 
Fähigkeit hat, zu sensibilisieren. Und zwar kann man mit einem dieser Orgund ` 
gegen dieses selbst und gegen die beiden anderen sensibilisieren. 

Die Sensibilisierung der Tiere erfolgte bei meinen Versuchen stets dur] | 
intraperitoneale Injektion; verwendet wurden hiezu die PreDsáfte von Mensden4 = 
prostata, Menschenhoden, Stierhoden, Stierprostata, ferner Menschenserum und ` 
eine Emulsion von Schweineprostata-Tabletten (Burroughs Wellcome & CoJ. Ds : 
injizierte Menge betrug nie mehr als 0,1 ccm der betreffenden Flüssigkeit De . 
Reinjektionen wurden nach 3—4 Wochen teils intraperitoneal, teils intravenos , 
(in die Vena jugularis) vorgenommen; es wurden dazu verwendet die Prebsile _ 
von Menschenprostata, Menschenovarium, Menschenhoden, Stierhoden, Stierprostataf 
Kuhovarium, Menschenniere, Menschenleber, Rinderniere, Rinderleber, ferner Md 
schenserum, Schweineserum, Rinderserum und dieselbe Emulsion der oben ef 
wähnten Schweineprostata-Tabletten. Die reinjizierten Quantitäten waren bedeutend _ 
größer als die bei der Vorbehandlung verwendeten; sie schwankten zwisda ` 
1—5 ccm, besonders nach Maßgabe des gewählten Modus der Reinjektion. | 

Die Versuche waren mit beträchtlichen Schwierigkeiten verbunden, die т 
Folge hatten, daß einzelne Reihen als unbrauchbar betrachtet werden mußt. 
Vor allem waren im intraperitonealen Versuche viele Resultate negativ, und di 
Umstand, daß es anscheinend nicht möglich ist, gewisse von den verwenden 
Organextrakten ganz blutfrei zu bekommen, hatte ebenfalls manches unbrauci- 
bare Resultat zur Folge. Letzteres ist folgendermaßen zu erklären: Die de" 
Hoden, dem Ovarium und der Prostata gemeinsame Substanz, welche die Pai: 
keit genereller Sensibilisierung für diese Organgeruppe zu haben scheint, dürft in 
der Hodensubstanz am reichlichsten vorhanden sein; sie findet sich aber auci. 
im Blute vor, mit dem man daher oft für diese Substanz sensibilisieren kan". 
Sie wird offenbar von den Geschlechtsdrüsen und der Prostata an das Blut alr 
gegeben. Damit darf jedoch die Erscheinung nicht verwechselt werden, dab mi 
diesen menschlichen Organen vorbehandelte Tiere auf die Reinjektion grober 
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1) W.P.Dunbar, Über das sero-biolorische Verhalten der Geschlechtszellen. Zeitsch:. 
f. Inmunitátstorschung, Bd. IV, 1910. 
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‘ iantitàten von Menschenserum reagieren, da alle diese Organe Blutspuren ent- 

dien, also gegen das Blutserum der betreffenden Art sensibilisieren. Dieser 

. nwand ist dort ausgeschlossen, wo zur Reinjektion die betreffenden Organe 

ег anderen Tierspezies verwendet werden, oder wo man zur Reinjektion 

ganmengen verwendet, die für den Serumeffekt unzulänglich sind (z.B. bei der 

. traperitonealen Injektion, wo weit mehr Serum erforderlich wäre). Aus diesem 

; zieren Grunde, und weil nach Salus und Schleissner!) die Krämpfe und 

3lungenblàhung allein bei intravenösen Injektionen nicht charakteristisch sind, 

. ifte auch der intraperitoneale Versuch herangezogen werden. 

Dold?) hat darauf hingewiesen, daD mitunter Organextrakte beliebiger Art 

. th für frische Tiere bei intravenöser Injektion unter Krämpfen tödlich sind. 

| Dieser Umstand wurde von uns in verschiedener Weise in Rechnung ge- 

. tt, indem 

l. die Mengen festgestellt wurden, die für frische Tiere unwirksam sind, 
und nur solche zur Injektion der vorbehandelten Tiere verwendet 
wurden; oder 

2. die prozentualen positiven Resultate bei vorbehandelten und frischen 
Tieren verglichen wurden; und 

3. jeder Preßsaft gleichzeitig an frischen Kontrolltieren geprüft und nur 
dann verwendet wurde, wenn er frische Tiere unbeeinflußt ließ. 


Im nachfolgenden seien die Versuche nach ihrer Zusammengehörigkeit dar- 
stellt: 


I. Intraperitoneale Reinjektionen. 
js (3—4 Wochen nach der Vorbehandlung.) 
LL 
Ver. 
2 E Vorbehandlung Reinjektion 
her | 





Reaktion 








41 0,1ccm Prefsaft von | 15 cem Preßsaft vom | Tod nach | Krämpfe und Lungen- 


Menschenprostata. Menschenhoden. ca. 20 Mi- blähung. 
nuten. 

12 0,1ccm PreBsaft von | 1,5 cem PreBsaft vom Tod. Krämpfe und Lungen- 
: Menschenprostata. Menschenhoden. blähung. 
‚ #3 0,1ccm Preßsaft von 1,5 cem Preßsaft vom i Tod. Krämpfe und Lungen- 

Menschenprostata. Menschenhoden. blähung. 
© M4 0,1ccm Prefsaft von 1,5 cem PreBsaft vom | Tod. Krämpfe und Lungen- 
| Menschenprostata. | Menschenhoden. | | blähung. 
05 Unvorbehandelt. 2 ccm Preßsaft vom | Reaktionslos. 

Menschenhoden. 
X6.  Unvorbehandelt. 2 cem Prefsaft vom | Reaktionslos. 
| Menschenhoden. | 

| УТ. 0,1 cem PreBsaft von | 5cem Menschenserum. | Leichte Anaphylaxie. 


| 
| 
} 
і 


Menschenprostata. 


en 


——. 


) Salus-Schleissner, Zur Frage des Anaphylaxiegittes. Med, Klinik, 1911, Nr. 25. 
e  Dold, Über die Giftigkeit von wüsseriren Organextrakten und die entgiftende 
. Mlkung frischen Serums. Zeitschr. t. Immunitätsforschung, Bd. X, 1911, Heft 1 und 2. 


Ver- | 
suchs- Vorbehandlung Reinjektion Reaktion 
tier 
M 8 | 0,1 cem Preßsatt von | 2cem Prefsaft von | Leichte Anaphrlau: 
Menschenprostata. |, Menschenprostata. 
M 9| 0,1 cem Prefsatt уоп | 2 ccm PreBsaft von Reaktionslos. 
Menschenprostata. Menschenprostata. 
M10 | 0,1 cem Prefsaft von | 2 ccm Prefsaft vom Reaktionslos. 
Menschenprostata. | Stierhoden. 
M11 | 0,1 cem Preßsaft von 2 ccm Preßsaft vom Reaktionslos. 
Menschenprostata. Stierhoden. 
M12 | 0,1 cem Preßsaft von | 1 cem PreBsaft vom Reaktionslos. 
|,  Mensehenprostata. | Ovarium (Mensch). | 
M13 | Ol cem Prefsaft von |Emulsion von Schweine-! Reaktionslos. 
Menschenprostata. prostata-Tabletten. 
M 14 | 0,01ccm Menschen- |3 сет Ascitesflüssigkeit.' | Anaphylaxie. 
serum. | 
M15 | 0,01ccm Menschen- |3 ccm Ascitesflüssigkeit. Anaphylaxie. 
serum. 
M16 | 0,01cem Menschen- | 2,5 ccm PreBsaft von Reaktionslos. 
serum. Menschenprostata. 
M 17 0,01 cem Menschen- 2.5 cem PreBsaft von Reaktionslos. 
serum. |  Menschenprostata. 
M 18 |Emulsion von Schweine-'Emulsion von Schweine- Reaktionslos. 
prostata-Tabletten. prostata-Tabletten. 
М 19 jEmulsion von Schweine- Emulsion von Schweine-: Reaktionslos. 
prostata-Tabletten. ^! — prostata- Tabletten. 
M20 |Emulsion von Schweine-. 2 eem Schweineserum. Reaktionslos. 


diesem Wege eine sehr hohe Sensibilisierung gegen Menschenhodensubstani 


prostata- Tabletten. 
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Aus diesen Versuchen geht hervor, daf man bei Meerschweinchen 
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zeugen kann, viel stärker als gegen das homologe Serum und selbst die homo! 


Prostatasubstanz. Da die intraperitonealen Versuche nicht viele Nieten geten $ 


ist wohl die Annahme berechtigt, daß der Hode beim Menschen an dieser Sul 
stanz sehr reich ist. Auch in weiteren Versuchen, in denen mit Stierhoden UP - 
Stierprostata vorbehandelt wurde, erhielt man bei Reinjektion mit den entspre 


i 
I 


den Organen von Mensch und Stier das gleiche Resultat. 
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Ver- | 

suchs- Vorbehandlung Reinjektion Reaktion 

tier | ae 

«=== erg 

M 21 | 0,1 cem PreBsaft vom ' 1,5 сет PreBsatt von ` Leichte Anapbylanıe. 
Stierhoden. (0 Menschenprostata. ! | 

M 22 | 0,1 cem Prebsaft vom ' 1,5 cem Prebìsatt vom | Leichte Anaplylaue. 
Stierhoden. Stierhoden. | | | 

M23 | 0,1 cem Prefisaft vom : 1,5 cem Prefsatt vom | ' Starker anaphylaktus'4 
Stierhoden. | Menschenhoden. | | 

M 24 | O,1cem Preßsaft von 1,5 cem Prebsatt von | Leicht anaphylaktisl. 
Stierprostata, Menschenprostata, | 
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er- 
3 Vorbehandlung Reinjektion 
er | 





Reaktion 





| 
35  O,lccm Preßsaft von | 1,5 cem Prefsaft vom 


| Leicht anaphylaktisch. 


| Stierprostata. Stierhoden. | 

26! 0,1 cem Prefsaft von | 1,5 cem Prefsaft vom Schwer anaphylaktisch. 
| Stierprostata. Stierhoden. 

2 0.1cem Prefsaft von | 1,5 cem PreBsaft vom Schwer anaphylaktisch. 
| Stierprostata. Menschenhoden. 

23 | Ohne Vorbehandlung. | 2 cem PreBsaft vom Reaktionslos. 
| Stierhoden. | 


Die Versuche 13, 18, 19 und 20 lassen den Schluß zu, daß die Schweine- 
‚stata-Tabletten für Meerschweinchen wirkungslos sind; sie wirken auch nicht 
isibilisierend. | | 

In den nun folgenden Versuchen 29—32 lag der bereits erwähnte Fall von 
mmanaphylaxie vor: 2 Tiere, die mit je 0,1 ccm Menschenhoden vorbehandelt 
wen, reagierten auf die Reinjektion von Menschenhoden nicht, dagegen starben 
& gleich vorbehandelte Tiere nach Reinjektion von Menschenprostata typisch 
ter anaphylaktischen Krämpfen. Die Tiere waren durch die Vorbehandlung 
gen Menschenserum sensibilisiert, und der Gehalt des Prostatasaftes war an 
xem (wie gewöhnlich schon dem makroskopischen Aussehen nach) viel reicher 

3 beim Hoden. 


II. Intravenöse Reinjektionen. 
—————_——È——rTT————=@<br——————————=——11=t(mLw+TT-11m1m1m@@—t—t———©@ HÀ HU 





fer. : | 
| SN : i 
n Vorbehandlung | Reinjektion Reaktion 
er | 
Е. TRAE eee Zi nia te ns A nexo. c Ss eo LM eng Ur Д = sc enges 
[33 Nicht vorbehandelt. | 1,5 cem PreDsaft vom | Reaktionslos. 
Stierhoden. 
EH — Nicht vorbehandclt. | 2 eem Preßsaft vom | Reaktionslos. 
| Sticrhoden. 
#35 Nicht vorbehandelt. | 2,5 cem Preßsaft vom Reaktionslos. 
| Stierhoden. | 
1% Olcem Preßsaft von | 1,5 cem Preßsaft vom Schwerste Krämpfe, Temperatur- 
Menschenprostata. | Stierhoden. sturz, erholt sich. 
AB | 0,1 сеш PreBsaft vom | 1,5 cem Preßsaft vom Krämpfe, Tod (Lungenblähung). 
Menschenhoden. | Stierhoden. 


Hier wurde sonach ein Stierhodenextrakt verwendet, der für 3 Kontrolltiere 
lie unwirksam war, während die vorbehandelten Tiere auf geringe Dosen 
{п reagierten. 

Normale Meerschweinchen vertragen im allgemeinen intravenóse Injektionen 
fon Stierhoden in hohen Dosen sehr gut. (Auch in Versuch 38—41 blieben 
3 Tiere, die mit anderen Stierhodenpräparaten zu je 1,5 cem intravenös injiziert 
Furlen. reaktionslos; nur eins ging zugrunde.) Versuch 36 und 37 zeigen, daß 
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mit Menschenprostata oder Menschenhoden sensibilisierte Tiere auf intravım 
Reinjektion mit Stierhoden sehr stark reagieren. 

Durch diese Kontrollen ist zugleich dem Einwande von Salus 
Schleissner Rechnung getragen, wonach Krämpfe und Lungenblähung als 
bei der intravenösen Injektion für Anaphylaxie nicht charakteristisch sind. 

In den folgenden Versuchen traten mit einer einzigen Ausnahme auf nt 
venöse Reinjektion Krämpfe und Lungenblähung auf: 






Ver- | 
suchs- Vorbehandlung ж | = Reinjektion 
| 


Reaktion 





tier 











M42 | 0,1ccm Prefsaft von Leem PreBsaft vom 


Stierprostata. Stierhoden. | 
M43 | O,1 cem Prefisaft von | 1ccm Prefsaft vom 
Stierprostata. Kuhovarium. 
M44 | 0,1 cem PreBsaft von lccm Preßsaft vom 
Stierprostata. Menschenhoden. 
M45 | O,1ccm Preßsaft von | 1ccm PreBsaft von 
Stierprostata. Menschenprostata. 
M46 | 0,01ccm Menschen- 1 cem Prefsaft vom Tod Krämpfe und Lezgi 
serum. Menschenhoden. Ze blähung. 
M47 | 0,01ccm Menschen- | 1,5 cem Prcfisaft vom 
SCTUM. Menschenhoden. 
M48 | 0,01ccm Menschen- | 1,5ccm Prefsaft von 
serum. Menschenprostata. 
M49 | 0,01ccm Menschen- | 1,5 cem Prefisaft vom 
serum. Stierhoden. u 
M50 | 0,01ccm Menschon- 1 cem PreBsaft vom | i 
scrum. Stierhoden. | 
M51 | 0,01ccm Menschen- 1 cem Preßsaft vom | Reaktionslos. 
serum. Stierhoden. 





Schließlich wurden Meerschweinchen, die mit Menschenloden und Meg 
schenprostata sensibilisiert worden waren, mit den Preßsäften parenchymat CE 
Organe, die der Geschlechtssphäre nicht angehören, intravenös reinjiziert { 
jenen Fällen, wo diese Organe zur Reinjektion vom Rinde genommen wurd 
blieben die Tiere reaktionslos. Auf die Reinjektion der entsprechenden Orgad 
vom Menschen reagierten die Tiere immer mit Krämpfen und Lungenblähunf . 
Hier handelt es sich offenbar um Serumwirkung, da alle diese Organe viel Bla 
enthalten und es kaum gelingt, dieselben blutfrei zu machen. 8 











Ver- | | 
suchs- | Vorbehandlung Reinjektion Reaktion | 
tier | і 
A ere sE a er Une — D en I Е == „mt 
M52 | 0,01 ccm Prefisaft vom | 1,5 eem Prefsaft von | 
Menschenhoden. Rinderniere. 
M 53 | 0,01 cem PreBsaft vom | 1,5 ест Prebsaft von Reaktionslos. | 
Menschenhoden. Rinderleber. | 


M 54 | 0,01 cem Preßsaft vom | 1,5cem Rinderserum, ' 
Menscheuhoden. | 
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hs- Vorbehandlung | Reinjektion | Reaktion 


een en | us. 





99 ' 0,01 cem Prefsaft vom | 1,5 ccm Prefsaft von | 
Menschenhoden. Menschenleber. | Tod | Krämpfe und Lungen- 
36 | 0,01 ccm Preßsaft vom | 1,5 ccm Preßsaft von | ` | blähung. 
| Menschenhoden. Menschenniere. 
97 ı 0,01 ccm Preßsaft von | 1,5 ccm Preßsaft von | 
| Menschenprostata. Rinderniere. Reaktionslos. 
98 | 0,01 cem Preßsaft von | 1,5 cem Rinderserum. | 
Menschenprostata. 
99 . 0,01 cem PreBsaft von 1,5 ccm Menschen- 
|  Menschenprostata. serum. 
50 0,01 ccm Prefsaft von | 1,5 ccm Preßsaft von Tod. | Krämpfe und Lungen- 
Menschenprostata. Menschenleber. blähung. 
51 0,01cem Preßsaft von | 1,5 cem Preßsaft von 
Menschenprostata. Menschenniere. 


l 


Doch ist ein Tier (M 62) auch auf Reinjektion eines anderen Rinderserums 
tunde gegangen. 


Zusammenfassung. 


l. Die Geschlechtsdrüsen ermangeln der Artspezifität. 

2. Die Organspezifität der Geschlechtsdrüsen ist eine generelle und betrifft 
Drüsen beider Geschlechter wechselseitig. 

3. Auch die Prostata hat teil an der Organspezifitát der Geschlechtsdrüsen 
d ist durch dieses biologische Verhalten neuerlich an dieselben angefügt. 

4. Hoden, Ovarium und Prostata scheinen eine gemeinsame eiweiBartige 
bstanz zu besitzen, welche die Fähigkeit zu sensibilisieren hat. Man kann 
» mit einem dieser Organe gegen dieses und gegen die beiden anderen sen- 
nlisieren, 

3. Der Hoden dürfte den größten Gehalt an dieser Substanz haben. 

6. Sie findet sich auch im Blute vor und wird wahrscheinlich von den 
sthlechtsdrüsen und der Prostata ans Blut abgegeben. 


1. The sexual glands have no specifity peculiar of the species. 

2. The organ specifity of the sexual glands is a general one and acting 
Iternately upon the glands of the two sexes. 

3. The prostate belongs biologically to the sexual glands as it has the 
an specifity of the sexual glands. 
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4. Testis, ovary and prostate seem to have the same albuminous subsars 
possessing sensibilizing power. Thus it is possible that one of these orga 
sensibilizes itself and the two others. 

5. The testis seems to have the largest percentage of this substan. 

6. It is found also in the blood and it is probable that the blood e 
it from the sexual glands and the prostate. (W. Lehmann-Stetör. 


1. Les glandes sexuelles n'ont pas de spécificité. 

2. La spécificité organique des glandes sexuelles est d'ordre genirl 
appartient également aux glandes des deux sexes. 

3. La prostate participe à la spécificité organique des glandes sexu 
et en raison de cette propriété biologique complète ces glandes. 

4. Le testicule, l'ovaire et la prostate semblent posséder une meme st 
tance albuminoïde qui a la propriété de „sensibiliser“. Cette action sens 
satrice peut s'exercer par un de ces organes à l'égard de ce meme organ: 
à l'égard des deux autres. 

5. Le testicule semble posséder une plus grande quantité de cette suh:tan 

6. Elle se trouve aussi dans le sang et vraisemblablement est retire 
sang par la prostate et les glandes sexuelles. (Saint-Cène-Pars 


1. Le glandole sessuali non possiedono specificità della specie. 
2. La specificità organica delle glandole sessuali è generale e compr? 
reciprocamente le glandole dei due sessi. 

3. Anche la prostata prende parte alla specificità organica delle giari 
sessuali e dipende da queste in seguito a questo fatto biologico. 

4. Testicoli, ovarii e prostata possiedono a quanto sembra una set 
comune che somiglia all albume che ha la facoltà di sensibilizzare. Si pu ds 
ciò con uno di questi organi sensibilizzare verso questi e verso gli altri due | 


5. Il testicolo dovrebbe contenire la maggior quantità di questa 5021174 
6. Essa si trova anche nel sangue e passa probabilmente in questo cili 


elandole sessuali e dalla prostata. (Ravasini-Trist. | 


i Половыя железы не обпарудиваютъ специфичности рода. 

2. Органическая специфичность половыхъ железъ является oui 

и касаетея взаимно железь обоихь половъ. | 
3. Предстательная железа также принимаетъ участе въ оргаш" 


pf 
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ской специфичности половыхъ железъ, позже примыкан къ поелЪд- 
Mb благодаря этому біологическому отношенію. 

4. СЪменныя железы, яичникъ и предстательная железа, повиди- 
му. имБютъ общее, похожее на бЪФлокъ вещество, обладающее спо- 
ностью сензибилизировать. Можно, елБдовательно, однимъ изъ этихъ 
гановь сензибилизировать противъ этого-же органа и противъ обо- 
ъ другихъ органовъ. | 

5. СБменныя железы, повидимому, содержать наибольшее количеетво 
го вещества. 

6. Оно имЂется также въ крови и вЪъроятно передается крови по- 
выми железами и предстательной железой. (Lubowski-Berlin.) 


- wate. 
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KongreBberichte. | 

Ш. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie. | 


Abgehalten zu Wien vom 11. bis 13. September 1911. 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Rudolf Paschkis, 
Wien. 





In Anwesenheit zahlreicher Fachkollegen und Gäste anderer Spezialtfächer, des Ve 
treters des Ministeriums für Kultus und Unterricht, hoher Zivil- und Militürbehórden, sovi 
des Bürgermeisters der Stadt Wien, wurde der Kongreß vom derzeitigen Präsidenten dd 
Gesellschaft, Prof. Zuckerkandl, eróffnet. Er gedachte zuerst in kurzen Nckrolozen ‘a 
im Laufe des Jahres verstorbenen Mitglieder, der Herren Kapsammer, Goldschmiit 
Beck, Valentine, Lenk und Tittinger. Nach Begrüßung des Kongresses durch if 
Sektionschef im Unterrichtsministerium, Exzellenz Dr. Cwiklinski, und durch den Birre 
meister Dr. Neumayer wurde zur Tagesordnung geschritten. 


j 
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Erster Tag. Vormittagssitzung. i 

Erstes Verhandlungsthema: Dauererfolge bei Nephrektomie wer:i 
Tuberkulose. 

Referenten: J. Israel (Berlin); Wildbolz (Bern). 4 


1) James Israel (Berlin): Während bis vor 10 Jahren nur schwere, weit forze 
schrittene Nierentuberkulosen zur chirurgischen Behandlung kamen, steht man heute id 
dem Standpunkte der Frühoperation. Mit der Diagnose einer einseitigen Tuberkulose iA 
Niere ist auch die Indikation zur Operation gegeben, und zwar vor allem darum. wd 
Spontan- oder durch Tuberkulin bewirkte Heilungen der Nierentuberkulose nicht vorkumm-a 
Israel hat unter Benutzung des ihm von zahlreichen Urologen des In- und Auslandes rw 
Verfügung gestellten statistischen Materials 1023 Fülle gesammelt. Er bezeichnet ak 
Fernresultate (Ferntodesfälle) die Befunde (Todesfälle) nach Ablauf des ersten Halbja‘re 
post op., als Nahtodestülle die im ersten Halbjahre erfolgten. Gesamtmortalitàt ca. 25", 
Fernmortalitit 14,2. Die Mortalität der Männer ist viel größer. (Nahmortalität be 
Männern 15°,, bei Frauen 8.2°%,. Fernmortalität 17,2:11,8°%,. Gesamtmortalitat 22.7: 
11,9°/,.) Die Höhe der Mortalität der Männer erklärt sich aus der Unmöglichkeit iI 
Schonung in den Berufen; aus diesem Grunde ist auch die Fernmortalität bei Krankin 
der Privatpraxis viel geringer als die der Spitalsabteilungen. Die Nahtodesfälle durch akt: 
Miliartuberkulose und Shock sind bei Männern viel häufiger. Die Ursachen der Feri 
mortalität sind der Häufirkeit nach vor allem Lungentuberkulose und allgemeine tuber*:- 
löse Kachexie, dann Nierenkrankheiten, endlich akute Miliartuberkulose. Die Fernmortaitz 
hat ihren Höhepunkt am Ende des zweiten Jahres. In diesem Zeitraum fallen der ch" 
nischen Tuberkulose 45 °;,, den Nierenerkrankungen 35,9 %,, der akuten Miliartuberker — 
14°, zur Last. Von den Nierenerkrankungen waren 30,5%, nicht tuberkulós. Баги 
vor allem Nephritiden mit 21,7%; es ist dabei nicht sicher zu sagen, ob sie auf Gm 
einer schon vorher bestandenen toxischen Affektion der Niere oder einer Brightscur: 
Niere zur Entwicklung kamen. Die toxische Affektion ist nicht progredient, zum Гы: 
schiede von den anderen. Eine weitere tödliche Affektion kann die Steinbildung in de: 
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stierenden Niere sein. Die Tuberkulose der anderen Niere bildet in 69,5°/, aller durch ' 
vrenkrankheiten erfolgten Ferntodesfalle die Todesursache; sie fiihrt am häufigsten inner- 
lb der ersten 2 Jahre zum Tode; es gibt aber Fälle, die sich bis zu 9 Jahren halten. 
iberkulose der zweiten Niere ist zu vermuten bei Blutungen, Nierenkoliken, Fieber. 

Es ist unwahrscheinlich, daß bei doppelseitiger Erkrankung die schwächer atfizierte 
ere durch Exstirpation der schwerer krauken ausheilen könne. Die Operationsindikation 
i bilateraler Attektion ist eigentlich nur dann gegeben, wenn man von der Entfernung 
t schwer kranken Niere mehr Vorteil erwarten dart als Schädigung des Gesamtorganismus 
rch den Parenchymausfall; ferner gelegentlich bei schweren Blutungen und "Koliken. 
nes der Hauptargumente für die Frühoperation ist die Gefahr der Erkrankung der zweiten 
ere. Die Inte ktion der zweiten Niere durch die kranke ertolgt 5mal so oft als von der 
nre auf die Niere. 

Die Bazillenbefunde nach der Nephrektomie sind derart, daß nur bei ungefähr 75%, 
r File keine Bazillen durch Tierversuch mehr nachweisbar sind; auch dabei haben die 
auen bessere Chancen (nur 26,6 °/, positive Befunde gegen 66,6 °/, bei Männern). Bazillen 
anen sich bei normalem, klarem Harn, bei völligem Wohlbeiinden, bei Fehlen aller Mik- 
üs)esehwerd^n, sogar bis zum 17. Jahre nach der Nephrektomie nachweisen lassen. Nur 
3", von 144 Füllen von Israel waren absolut geheilt. Am liinesten finden sieh in dem 
"a Ersthrozythen. Kystoskopische Heilung der Blasenaffektion findet sich in 43,5°/,, keine 
rung in 9%; ein Teil der Kystoskopisch nachweisbaren Veränderungen ist sicher nicht 
üschen Ursprungs. Die subjektiven Besserungen der Blasensymptome verhalten sich 
dv der kystoskopischen Besserung des Blasenbefundes; Schmerzen und Miktionsfrequenz 
in in 80—909 der Fälle zurück. Verschlechterung der früher normalen Miktions- 
queuz ist meist durch Tuberkulose der anderen Niere verursacht. Je geringer die Blasen- 
aulerungen. desto größer die Heilungsaussicht. 

Die langwierigen Ureterstumpffisteln lassen sieh durch keine Methode der Versorgung 
meiden; die Mehrzahl der Fisteln heilt innerhalb von 4 Jahren. In jüngster Zeit ver- 
t Israel den Ureter mit reiner Karbolsäure. 

940}, aller Nephrektomierten zeigen, mitunter enorme, Gewichtszunahme. 

Schwangerschatten und Entbindungen wurden oft von Operierten anstandslos über- 
nden. Ehekonsens ist nur bei durch öfteren Tierversuch erwiesenem Fehlen von Bazillen 
erteilen. 

Aus allen mitgeteilten Details gcht die obligatorische Notwendigkeit der Frühoperation 
mor: so lange wird dieser Satz Geltung haben, als Heilung der Nierentuberkulose nur 
‘ vnirurgischem Wege zu erwarten ist.) 


2) Wildbolz (Bern): Zur richtigen Beurteilung der Dauererfolge operativer Behand- 
£ der Nierentuberkulose ist neben zuverlässigen Operationsstatistiken auch die Kenntnis 
" Dauerresultate nichtchirurgischer Therapie des Leidens notwendig. Vortr. hielt deshalb 
.1500 praktischen Ärzten Umfrage nach ihren Erfolgen in der konservativen Behandlung 
t Nierentuberkulose. Er erhielt über das Schicksal von 316 nichtoperierten Patienten mit 
sterlologisch erwiesener Nierentuberkulose genaue Auskunft. 58°/, dieser Kranken er- 
«u ihrem Leiden vor Ablauf von 5 Kraukheitsjahren, ca. 20°/, der Kranken erst nach 
derer Dauer der Krankheit. Die subjektiven Krankheitserscheinungen hielten bei den 
en Patienten mit geringen Remissionen bis zum Tode an. Bei einer kleinen Zahl von 
Senten schwanden die Beschwerden jahrelang bis auf so geringe Spuren. daß bei objek- 
"t Untersuchung das Leiden hätte geheilt scheinen mögen. Diese Scheinheilung über- 
пе nur bei ea. 7°/, aller Kranken die Zeit von 5 Jahren. Eine wirklich vollständige 
ing der Nierentuberkulose mit erhaltener Funktion des erkrankten Organs beobachtete 
t Vortr. nur ein einziges Mal. Auch Tuberkulin scheint keine wesentlich güustigeren 
«.ltate zu ergeben als die übrigen gebräuchlichen Behandlungsmethoden. 

Diesen schlechten Resultaten der konservativen Therapie gerenüber konnte der Vortr. 
: 650°, seiner wegen Tuberkulose Nephrektomierten Dauerheilung Konstatieren. Die 
»rationsmortalität dieser 139 Nephrektomierten betrug nur 2,8°/,, die Spätmortalität da- 
Zen 1494, und zwar 12°, auf die der Operation folgenden ersten 2 Jahre. Diese Spät- 
fille waren fast ausnahmslos verursacht durch "extrauroeenitale Tuberkuloseherde 
Sase. Meningitis Nach den Frühoperationen war die Zahl der Spättodesfälle sehr gering. 

Die Blasentuberkulose heilte nach der Nephrektomie in der Regel dauernd aus; aber 
einer immerbin noch erheblichen Zahl von Fällen dauerte sie auch nach der Operation 
eh jahrelang an. unterhalten durch "Tuberkuloseherde in den Sexualorranen oder in dem 


1) s. auch Originalarbeit: Folia urologica, Bd. VI, Heft 4, 1911. 
Folia urologica. 1911. VI. Bd. 6. Heft. 29 


Ureterstumpf der operierten Seite. in welchem sich nicht selten ein o. $ 
wickelte. Eine gleichzeitig bestehende Sexualtuberkulose verschlimmert bei den männl. 
Patienten mit Nierentuberkulose die Prognose erheblich, besonders wenn sie, wie keines: 
selten, mit einer tuberkulösen Striktur der Harnröhre kombiniert ist. Wie wichtig fir zi 
wegen Tuberkulose Nephrektoiierten eine zweckinäßige postoperative Pflege ist, elit ie 
vor aus der Beobachtung des Vortr., dad von seinen sozial gut gestellten Patiente р 171 
Аті 78,8 °/„ ausheilten, während bei den sozial schlecht gestellten sich nur 37.7", He. z 
gen erzielen lieben. 

Nach den noch spärlichen klinischen Erfahrungen scheinen Einnierige gegen hie 
tion und Intoxikation nicht weniger widerstandstühig zu sein als Doppelnierige. lie 7 
versuche stehen damit nicht in Einklang. Bei eigenen 'Tierexperimenten konstatiert ie 
Vortr., daß Narcotica, die als solche durch die Nieren aus dem Kórper ausgeschieden we 
den, in gleicher Dosis bei einnierigen Tieren eine längere Narkose erzeugen als bei der 
nierigen, daß dieser Unterschied der Narkosedauer bci Verw endune von Narcotica, die nali 
durch die Niere ausgeschieden werden, ausbleibt. (Autoreferati ; 
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Diskussion. Casper (Berlin) bemerkt, daß auch im klaren, eiterfreien Ham Mä 
zweiten Niere Bazillen sich finden können, und betont die Notwendigkeit des Tir read 
mit dem Harn der gesunden Seite. l 

3 


Asakura (Tokio) berichtet über die Resultate seiner 70 Nephrektomien wt 
Tuberkulose. 


Mirabeau (München) verfügt nur über Erfahrungen bei der Frau; in 10 Jabren 
er 60 Fälle beobachtet, davon 30 nephrektomiert; die Patientinnen kamen meist sehr 
und waren lange wegen Cystitis behandelt worden. Sechsmal war die Blase frei, der Ure 
nur 1mal. Nur in 2 Fällen war der ‘l'ierversuch mit dem Harn der gesunden Zeie 
macht worden (negativ). 18 von 22 Fällen, über die M. Nachricht bekam, leben 2 
(1—9 Jahre); bei den meisten sind Blasenbeschwerden zurückgeblieben; bei 4 Fällen ix 4. 
Harn völlig klar, ohne subjektive Beschwerden. Das wichtigste Moment zur Ereri 
guter Daucrerfolse ist die Frühoperation. bevor die Blase erkrankt ist. Die Frühdiag 
ist durch genauc Harn- und Temperaturbeobachtungen. Kystoskopie und  Palpation 
Ureters zu machen. 


Oppenheimer (Frankfurt a. M) fand einmal bei einer Nephrektomie Selbsthel 4 | 
es war eine kleine hydronephrotische Niere, deren unterer Pol in Bindegewebe vere: d 
war, in dessen Mitte ein kirschengroßer verkalkter Tuberkel war; Harnleiter verüd«t. T 
dieser anatomischen Heilung war der Blasenprozeß nicht zum Stillstande gelangt. : 

Hock (Prag) machte wegen rechtsseitiger tuberkulüser Pyonephrose zuerst Ml 
tomic, dann Nephrektomie. Darauf 20 kg Zunahme. Nach 4jühriger Arbeitstühiekeit ini 
mittierende Anurie durch Stenose des linken Ureters bei jetzt bestehender links 
Tuberkulose. Auf Ureterostomie wieder Arbeitsfähigkeit. 


Stein (Stuttgart) hat wiederholt Tuberkulose der ganzen шш | 
sehen, wenn er die Wunde total geschlossen hatte; seither behandelt er offen und hit 
mehr eine Infektion gesehen. Zur Nachbehandlung verwendet St. meist 'luherkulin. f 
die Blase Jodoformguajakol. St. ist Auhünger der Frühoperation, hat aber bei zur ора 
tion ungceigneten Fällen ab und zu Ertolee von Tuberkulinbehandlung geschen (Held 
eines Falles von Nieren-, Blasen- und doppelseitiger Hodentuberkulose.) 


Schneider (Bad Brückenau): Die Dauerresultate der Nephrektomien werden aM 
durch postope rative Koliinfektion beeinträchtigt; dagegen ist autogene Vakzine anzuwé ndi 
Post op. ist bei Weiterbestehen der Tuberkulose Behandung mit Tuberkulin in kleiusb 
Dosen zu versuchen. 

Die Nephritis bei Nierentuberkulose ist meist tnbulös. Die Kochsalzausschridung | 
auch nach der Operation verlangsamt. Kurz vor Ausführung der Operation mit Tubers 
behandelte Fälle geben raschere Heilung, und die Impfinfektionsget tahr während der "n 
ration ist. geringer. 

Wossidlo (Berlin) hat bessere Heilung bei Nachbehandlung mit Tuberkulin pi’ ® 
erzielt. Lokale Blasenbehandlung leistet wenig im Verhältnis zu Tuberkulin. { 

ү. Frisch (Wien) berichtet über 100 Nephrektomien mit 10°, Mortalität; © Sp 
todestiille (3mal 1 Jahr, Imal 2 Jahre, 2mal 3 Jahre. je 1mal 4, 5 und 7 Jabre post 
Todesursache: 1mal Meningitis tuberculosa, ]mal Tuberkulose der anderen Niere. 2m 
Darm- und Peritonealtuberkulose, 5 mal alleemeine Tuberkulose. Tuberkulöse Erkrankitzät 
in spaterer Zeit ohne Exitus 6mal: 2mal kRuochen- und Gelenktuberkulose, 2mal Tu ri 
lose der anderen Niere, 2mal schwere Drüsentuberkulose. 
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Blum (Wien) hat auf Grund wiederholter Beobachtung von Meningitis tuberculosa 
1 Fillen von operierten und nichtoperierten Nierentuberkulosen die Obduktionsprotokolle 
er letzten 10 Jahre des allgemeinen Krankenhauses daraufhin durchgesehen. Uber 30°/, 
er Fille von Tuberkulose des Harntraktes, die zur Obduktion kamen, starben an Menin- 
itis, 17, der Fälle von Genitaltuberkulose, während nur 6°/, der Lungentuberkulösen an 
‘eningitis starben. 

Jede hämatogen entstandene Tuberkulose scheint eine gewisse Prädilektion zur Mit- 
rkrankuog der Meningen zu besitzen: Nieren-, Hoden- und ähnlich auch die Gelenk- 
iberkulose. 

Carl Reitter (Wien) bespricht zwei Punkte, die nach seiner Meinung in den beiden 
vieraten zu wenig berücksichtigt wurden: 

1. Weleher Nachbehandlung werden die Nephrektomierten unterzogen? 
s wire die Aufmerksamkeit darauf zu lenken, ob nicht durch besondere Maßnahmen die 
vete Niere vor dem Erkranken geschützt werden könnte; die Resultate nach den Nephrek- 
mien würden dadurch gewiß beeinflußt werden. 

Die Forderung steht in innigem Zusammenhange mit dem 

2. Punkte: Wie kommt es, daß in so vielen Füllen nur die Nieren tuberkulös er- 
anken, ja. daß bei Erkrankung einer Niere oft kein anderes Organ im Körper an Tuber- 
‚se erkrankt, als nur die zweite Niere? Besteht hier eine spezielle Disposition? 
oi wenn sie besteht, was höchstwahrscheinlich ist, dann sollte der Versuch unternommen 
enlen, durch gemeinsame Arbeit der Kliniker und Pathologen der Ursache dieser speziellen 
spsition nachzugehen. Die Bekanntgabe dieser unternommenen Versuche und etwaiger 
«tiver Resultate würde wesentlich zur Verbreitung der Anschauung beitragen, daß die 
vüte Niere, bei Erkrankung der ersten an Tuberkulose, fast unfehlbar gleichfalls an Tu- 
ulose, wenn auch zeitlich später, erkranken müsse; damit würde aber ein noch größerer 
al der Ärzte als bisher zur frühzeitigen Nephrektomie sich entschließen. 


Zuekerkandl (Wien) hatte unter 104 Fällen 20 Todesfälle (19,2/,). Die Mehrzahl 
x letzteren stammt aus der frühesten Zeit; unter den letzten 85 waren bloß 3, unter den 
men 50 bloß 1 Todesfall. Die meisten Todesfälle ereignen sich im ersten Jahre post 
. 15. Von 84 Überlebenden sind 45 ganz gesund. Die Aussichten für die Heilung sind 
inn die besten, wenn der NierenprozeB isoliert ist; sie verschlimmern sich in dem Maße, 
* komplikationen von seiten der Blase, des Ureters und der anderen Organe auftreten, 


.. Im Schlußwort begrüßt Israel (Berlin) es vor allem mit Freude, daß kein Redner 
ir die Substitution der Nephrektomie durch Tuberkulin eingetreten ist. Mit Tuberkulin 
rm mehr Schaden als Nutzen geleistet. Der Schaden ist die Verzögerung; manchmal ver- 
dlvbtert die Injektionsbehandlung die Krankheit. 

hurzdauernde Kuren haben gar keinen Wert, sondern nur solche von langer Dauer 
ol oft wiederholte. 

Manchmal wird Heilung durch Abkapselung eines Herdes vorgetüuscht. 
. Man soll in allen Füllen obligatorisch einen Tierversuch mit dem Harn der gesunden 
te vor der Operation machen. 

Die Ureterverdickung ist nicht in allen Fallen vorhanden. Die schlaffe Erweiterung 
" Üreters ist nicht tühlbar. Die Kontraktilitit des Ureters bei vaginaler Palpation ist 
Urakteristisch, aber da sie auch bei gesundem Harnleiter nach lüngerer Untersuchung sich 
nstellt, nicht: pathognomonisch. 


Wildbolz (SchluBwort) hat nach Tuberkulin bei einer alten Nierentuberkulose Tod 
"th Trämie gesehen. 
Offene Wundbehandlung ist nur bei Anreißen der Niere intra operationem nötig. 


Erster Tag. Nachmittagssitzung. 


= D Asakura (Tokio) berichtet über 70 Nephrektomien wegen Tuberkulose in 
“u Jahren 1905 bis 1910. Unter diesen Füllen sind 58 Männer und 12 Frauen; unter 
"ren waren je 29 Fälle rechts und links, unter letzteren 8 rechts. 4 links. Der jüngste 
‘ent war 16, der älteste 55 Jahre alt. Am häufissten (43) vom 21.—30. Jahre, dann (17) 
n 31-40, Jahre. In den ersten 14 Taxen post op. starben 4, nach mindestens 1 Monat, 
Fille, alle letztxenannten an tuberkulöser Kachexie. 25 Fälle sind œebessert (Schwinden 
“7 blasenbeschwerden), 36 Fälle sind geheilt (dauerndes Wohlbetinden, keine Blasen- 
“werden, Harn frei von Bazillen und anderen pathologischen Bestandteilen). A. ver- 
29* 
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wendet in erster Linie Uretherenkatheterismus und Chromokystoskopie und ist Athac:- 
dcr Frühoperation. 


2) Boeckel (Nancy) referiert über 57 Nephrektomien wegen Tuberkul: 
aus der Abteilung Prof. Andres. 56 wurden lumbal, 1 transperitoneal operiert; 52 
5 sekundär; 15 subkapsuläre. Operative Mortalität 2 Fälle (3.59 ,); ott апте: 
Fisteln, die in 6 Fällen durch Wismutpaste rasch heilten. Spätere Todeställe 9 115.75 
4 Fülle nur vorübergehend gebessert; es bleiben demnach 41 geheilte oder sehr getes:-7 
Bei allen 41 ist Gewichtszunahme zu verzeichnen;. die Miktionsschmerzen schwander ш 
bei allen, normale Miktionsfrequenz war nur in 8 Fällen. 

In einigen Fallen blieb terminale Hümaturie, 12mal mikroskopiseh Pyurie. 217. 
wurde der Harn klar (allerdings nach längerer Zeit). Unter 38 Fällen war 29:al der рх 
operative Tierversuch negativ. 2 Fraucn wurden glatt entbunden. 7 Fälle übcrstai.- 
anstandslos leichte Infektionskrankheiten, 4 wurden nochmals operiert (Hoden, Neberlid 
Unter 31 Männern boten 16 Genitalläsionen; diese letzteren besserten sich oft nach © 
Nephrektomie. 8 Operierte sind an Lungentuberkulose gestorben. 

Boeckel resümiert, da& mit Rücksicht auf die unzuverlüssigen Resultate der Tc: -- 
kulinbehandlung die Nephrektomie das beste Heilungsmittel sei. 


3) Bloch (Frankfurt a. M.): Zur Methodik des raschen Nachweises v« 
Tuberkelbazillen. 


Bloch hat seine frühere Methode verbessert, indem er das Sediment jetzt In © 
Oberschenkel einspritzt und stark eitrige Sedimente vorher ganz kurz mit 4%, Autitos 
lösung behandelt. Die histologische Verarbeitung der Drüsen vermeidet er dadurch. i 
er dieselben in 15—20°/, Antitorminlisung bis zum Entstehen einer milchiren Flüs-..x- 
verreibt, die dann zentrifugiert wird. 

Ferner hat Bloch mit Braun (Frankfurt a. M.) Oppenheimers intraheratin- 
jektionsmcthode nachgepriiit. Sie kamen zum Resultate, daß Oppe nheimers Met: 
keine rein intrahepatäre, sondern hauptsächlich intrapleurale und intraperitoneale ist. i” 
direkte intrahepatüre Injektion nach Laparotomie stelle eine konzentrierte Einbrine 
von Infektionsmaterial in ein Organ dar uud kann zuweilen schon nach 16 Tagen. 
lokale Tuberkulose sichtbar machen, zu einer Zeit, wo die intraperitoneale Мете h 
ihrer Verteilung auf einen größeren Raum noch versagt. Die praktische Anwendung si>. 
direkten intrahepatären Injektionsmethode ist aber wegen der Schwierigneit der Mette 
kaum durchführbar. Eine Priidisposition der Meerschweinchenleber zur Propagation | 
Tuberkulose bestehe jedenfalls nicht, dagegen wohl eine solche der Milz. 
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4) Oppenheimer (Frankfurt a. M): Tuberkulosenachweis durch bescile. 
nigten Tierversuch. 


Vortragender beschreibt seine intrahcepatische Impfung. Man tastet sich den unter 
Rand des Sternums ab und sticht, ohne zunächst die Spritze aufzusetzen, die Kanüle et: 
nach rechts oben, dann nach links oben 1?/, cm tief ein. Im allremeinen liest die Karo 
im Lebergewebe, wenn sie die Atembewegungen des Tieres rhythmiseh mitmacht. È: 
dritter Einstich wird mit aufresetzter Spritze so gemacht, dab man in duer rechten A. 
millarlinie dieht unterhalb des Rippenbogens eingehend die Nadel fast senkrecht ca. 2 7 
gegen das Zwerchfell nach oben schiebt. Obwohl bei der Leberimpfung fast тейеш. 
die Milz miterkrankt. werden die Milzverüánderungen deutlicher, wenn man noch einen E 
stich in der linken Mammillarlinie wegen die Milz hin macht. O. verwendete Harms- 
mente, Pleuraexsudat, Sckret des weiblichen Genitale. Das Sediment von 4 Harnsedin:r. 
glüschen wurde in 6 cem Kochsalzlösung geschüttelt und an allen 4 Stellen je 1 cem i 
jiziert. Waren Tuberkelbazillen vorhanden, so trat regelmäßig nach 16 Tagen, ber sil 
reichen und virulenten Bazillen bis zu 4 Tagen eine Miliartuberkulose der di №. 
Ligam suspensorium hepatis und des Bauchfellüberzuges des Zwerehfells auf. O. bat ti: 
115 Tiere so geimpft, 53 mit tuberkulösem Material geimpfte zeigten die eo. п 
schen Veränderungen, 62 mit nicht tuberkulösem Material geimptte ergaben nie Befiir. 
die mit Miliartuberkulose zu verwechseln waren. In letzter Zeit modifizierte O. $: 
Methode, indem er zur Erreichung gröberer, deutlicherer Veränderungen die zu injizirr.: 
Suspension konzentrierte (für die eirentlichen Leberstiche je ";, cem der nur aut dw. 
aufgeschüttelten Lösung). Ferner injizierte cr noeh je einmal 1°, bzw. Lecm unter 
ersten Einstichstellen in die Magen- und Netzgegend und erhielt so hinter der Leber =!) 
am unteren Rand des großen Netzes noch harte Drüsen, von deren Schnittfs.: 
Tuberkelbazillen sich nachweisen ließen. 


Diskussion. Necker (Wien) erinnert daran, daß er gemeinsam mit Bachrach 
Vieni zur gleichen Zeit und unabhängig von Bloch die Methode der Antiforminverdauung 
qnetschter Jnguinaldrüsen bei Meerschweinchen publiziert hat und Blochs günstige Re- 
ltate bestätiven kann. Gegen Oppenheimers Methode wire der vor der Nachprüfung 
"Irch nur theoretische Einwand zu erheben, daB auch andere Erkrankungen der Meer- 
uweinchenleber tuberkuloscilnliche Verinderungen geben können und die histologische 
ntersuchung bei der intrahupatären Impfung nicht zu umsehen sei. 


5, Asch (Straßburg i. E.): Methode des schnelleren Tuberkelbazillen- 
ichweises verimittels Tierexperimentes. 

Aschs Methode beruht auf den von E. Levy erforschten intektionsbegiinstigenden 
eenschatten der Bakterientiltrate (Aggressine), die Asch auch für die ‘Tuberkelbazillen 
umrewiesen hat. Asch injiziert Meerschweinchen intraperitoneal und — beim Zurück- 
vaen der Spritze — in die Muskulatur der Dauchwand auf der einen Seite des Leibes 
‘ipsediment oder Sputum, auf der anderen Seite 5 cem Tuberkelbazillenfiltrat. In 75°), 
r Fälle brauchbare Resultate, Kontrollversuche stets negativ. Nach 2—8 Tagen bildet 
В ао der Injektionsstelle ein Intiltrat mit verkalktem Herd. Der Tuberkelbazillennach- 
ds welirgt am besten, wenn man von der inneren Wandung der Herde kleinste Teile 
schneldet und dieselben zwischen 2 Objekttrüzern zerquetscht. Nach 8--18 Tagen ent- 
kelt sie h Miliartuberkulose von Milz und Leber. 


6) Bachrach (Wien): Tuberkulinbehandlung bei Urogenitaltuberkulose. 


Zur Behandlung kamen 3 nicht operierte Nierentuberkulosen, 9 wegen Tuberkulose 
shrektomierte Fülle. Das Ergebnis der Behandlung wird in folgenden Schlußsätzen zu- 
smengelabt: 

1. Operable Nierentuberkulosen sind kein Gegenstand der Tuberkulintherapie. 

2. Frühtille (positiver Bazillenbefund ohne wesentliche Eiterung und ohne Funktions- 
ehränkung der Niere) sind bis zum Auftreten einer Indikation zur Nephrektomie zur 

derkulinbebandlung geeignet. 

3. Für nephrektomierte Tuberkulöse, bei denen Krankheitsherde im Urogenitaltrakte 
+r an anderen Organen zurückbleiben, erscheint die Tuberkulinbeh: indlung empfehlenswert. 

4. Die Tuberkulinwirkung äußert sich in Besserung des Allgemeinbelindens und in 
«wichtszunalime. 

э. Eine Beeinflussung des Krankheitsherdes im Sinne einer Ausheilung ist bisher 
“bt nacheewiesen. 

6. Tuberkulinbehandlung soll reaktionslos und daher sicher ohne Schädigung des 
“einismus durchgeführt werden. 

1. Inoperable Fille siud durch 'Tuberkulin kaum beeintlußbar, aber mangels anderer 
irapoutischer Behelfe versuchsweise zu behandeln. 


Diskussion. Roth (Berlin) beobachtete spezifische Wirkungen von Tuberkulin, 
dem er kystoskopise h bei Fällen von einseitiger Nieren- und Blasentuberkulose Ver- 
ik ing einiger Ulzerationen während der Kur eintreten sah. Es erfolgte linger dauernde 
»serung. aber keine Heilung Andererseits sah er bei einem Fall von Nebenhodentuber- 
those, der anscheinend durch Tuberkulin geheilt war, nach der 50. Injektion Wieder- 
“Ctackern des Prozesses. 

Hock (Praz) meint, daß Verwendung von Tuberkulin, das nur ausnahmsweise in 
richt Kommen kann, stets unter spezialistischer Kontrolle der Beschaffenheit der Blase 
oa Nierenfunktion vorzenommen werden sollte, da sonst ein Weiterschreiten des Nieren- 
zesses leicht übersehen werden kann. 


7, vw Frisch (Wien): Anurie bei Hufeisenniere. 


Seit 9 Taren bestehende komplette Anurie. Ureterenkatheterismus bringt rechter- 
vits die Harnsekretion für 24 Stunden wieder in Gane; links Hindernis 12 cm über der 
Irtermündung, keine Sekretion. Nachdem auch rechts die Niere ihre Funktion wieder 
“instellt, recbtsseitige Nephrotomie. Dabei ergibt sich, daB es sich um eine Hufeisenniere 
Sirdelt, deren rechtes Nierenbeeken hydronephrotisch erweitert ist. Die Sekretion stellt 
sch erst rechts in reichlicherein Maße, später anch links ein. Glatter Verlauf, Heilung. 
t Wochen nach Entlassung Abgang eines crbsengroben Nierensteines unter linksscitiger 
»olik und Hümaturie; seither vollkommenes Wohlbelinden 

Diskussion. Steiner (Klausenburg) beschreibt einen Fall von rechtsseitiger Huf- 
“isennicre, bei dem er einen seit 14 Jahren bestehenden faustgroben und ptlaumengroDen 
Sin mittels Nephrotomie entfernte. Die 43jührige Frau wurde geheilt. 
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8) Colmers (Coburg) berichtet über einen Fall von Nierenkolik. tür den er 3 
der Literatur kein Analogon finden konnte. Er operierte eine 61jührige Frau, di n: 
Vorgeschichte und Befund an einer typischen heftigen Steinkolik mit Anurie erkratkt «:: 
Bei der Operation fand sich in der vergrößerten und stark kongestionierten Niere. Ec 
Stein, auch nicht im Harnleiter. Der spätere Verlauf und die wiederholt ausgettir- 
Chromokystoskopie sowie der Harnleiterkatheterismus ergaben, daB es sich um eine AUS 7 
шеге handelte, bei der ein kleines, tief unten an der Gebürmutterkante sitzendes Mx: 
durch. Druck auf den Harnleiter die Kolik ausgelöst hatte. Nach Exstirpation der ui 
mutter trat Heilung ein; seither (10 Monate) keine Kolik und bestes Wohlbefinden. 


9) Stein (Stuttgart) berichtet über einen Fall von rechtsseitirem Dr: 
verschlu8 durch einen Stein, totale Anurie. 


Durch den Ureterenkatheterismus der reflektorisch anurischen linken Niere kam «. 
Funktion der linken Niere sofort in Gang; die Frau ging an einer Nachblutung ni 
Nephrotomie der rechten erkrankten Niere zugrunde, und es konnte durch die Autôpst à : 
rein reflektorische Charakter der Anurie festgestellt werden, indem die linke Niere «: 
völlig gesund sich erwies. 


10) Roth (Berlin) beschreibt einen seltenen Fall von Anurie, dessen Ursache ky - 
skopisch als ein Blutkoagulum im untersten Ureterabschnitt festgestellt werden Kat: 
Nach Entfernung des Koag vulums durch Ureterenkatheterismus verschwand die Anurie. I. 
Blutung war bedingt durch chronische Nephritis. 


11) Steiner (Klausenburg) hat folgenden Fall beobachtet: Die 24jührige Frau к г 
im Oktober 1910 wegen kalkulöser Pyonephrose rechts nephrektomiert worden. Aurı“ 
1911 Aufnahme wegen seit 5 Tagen bestehender Anurie; ausgesprochene Сто. 
Röntgen links negativ. Ureterenkatheterismus links ergibt einen bohnengroben Eiter: St 
am Ureterostium, Liegenlassen des Katheters durch 48 Stunden. Am ersten Tage 3 Le 
Harn. Am dritten Tage 1500 g. Heilung der Anurie; Besserung der Pyelitis auf Kelle: E 
waschungen. 


12) Fabricius (Wien): Sollen wir die Hypernephrome zu den gut- eic 
bösartigen Geschwülsten rechnen? 

In 3 von 6 Fällen kamen die Kranken wegen Beschwerden vonseiten der Mes 
stasen zur Aufnahme. 5 starben schon im Laufe des ersten Jahres, nur der 6. heute u 
lebende Fall wurde von F. vor 4 Jahren wegen einer anrzeblichen Zyste des unteren Nero 
pols operiert; es wurde bei der Operation die obere Hälfte der Niere zurück gelassen. D 
von Prof. Ghon vorgenommene Untersuchung des Präparates ergab einen der sit: 
Fülle von Hypernephromen, in denen man annehmen konnte, daß das zellreiche Gew: 
des Grawitztumors durch die derbe bindegewebige Kapsel allscitig abgeschlossen war p 
durch den hohen intrakapsulären Druck druckatrophisch zugrunde ging. Diese Fille EE 
höchst selten. Vom klinischen Standpunkte aus müßten wir die Hypernephrome IM à. 
gemeinen zu den bösartigen Geschwülsten rechnen, was aus den verschiedenen statististi: 
Zusammenstellungen, wie z.B. auch P. Albrechts hervorgeht. Es gibt nieht viele Ss 
die 6 Jahre nach einer Hypernephromoperation noch am Leben sind. 


Diskussion. Bloch (Frankfurt a. M.) bemerkt, daß die Hypernephrosen des un! 
Nierenpols prognostisch günstiger sind, weil deren Diagnose leichter ist. Bei Frauen weii" 
die Hypernephrosen seltener diagnostiziert, weil sie auf Harnblutungen weniger achten. 

Stoerk (Wien) meint, die Ausführungen Es hätten sich nicht ganz mit dem lt: 
seines Vortrages gedeckt. Dab es hüufiz genug unbedingt gutartige Grawitzsche Tumori 
gebe, beweise б der Befund von solchen Tumoren mit stationîirem oder überaus A: 
samem Wachstum als zufälliger Leichenbefund an den Nieren 70—8Öjährirer Individi: 

Eines der wichtigsten differentiellen Merkmale in puncto Gut- oder Bösurtigkeit = si 
das Verhalten des Tumorparenchyms zu seiner bindegewebigen Kapsel: Mit dem Berta 
der maliwnen Umwandlune der ursprünglich wohl fast stets gutartigen Tumoren erii 
meist auch schon ein Einwachsen in resp. Durch wachsen durch diese Kapsel. Der o 
hämatorenen Metastasenbildung führende Einbruch in die Bluthabn erfolgt meist auberà--. 
dieser Kapsel. 

Anhangsweise kommt Stoerk dann noch auf die Verbreitungswege Чет шайх 
Grawitzschen Tumoren zu sprechen. Einerseits der Einbruch in das Nierenbecken iev. ni 
Fortwuchern in das Ureterlumen) und andererseits der Einbruch in die Nicrenvenen ki 
wärts seicn typische Vorkommnissc, mit welchen die Operationstechnik, nämlich bei dc 


‚zaturen der Venen und des Ureters, zu rechnen gewohnt sei. Insbesondere prognmostische 
erücksichtieung verdiene dann noch das Übergreifen der Geschwulst von der Niere durch 
€ Nierenkapsel auf die Umgebung, ein Modus, an den stets zu denken sei, wenn sich 
amoranteile unmittelbar an der Oberfliche, gewissermaßen nackt, nimlich ohne Nieren- 
;pselüberkleidung zeigen. Unter solchen Umständen sei eventuell schon mit lymphorener 
vtistasierune, beispielsweise in die retroperitonealen Lymphdriisen entlang der Aorta abdom. 
ı rechnen. 

In einem gewissen Sinne sei den Anschauungen F.s insofern beizuptlichten, als tat- 
“hlich bei einem großen Teile der Grawitzschen Tumoren, wenn sie einmal subjektive und 
jektive Symptome verursachen, bereits der Übergang in die maligne Phase erfolgt sei. 

(Autoreferat.) 

Lohnstein (Berlin) hat bei einem 27jährieen Manne wegen schwerer Blutune einen 
irentumor exstirpiert. Der doppelt faustgroße Tumor hatte einen großen Teil des Nieren- 
:wcbes zerstört, die Kapsel an einer Stelle durchbrochen und war mit der Umgebung 
st verwachsen; die Exstirpation war sehr schwierig und kleine Fragmente der Adhäsionen 
usten wegen des während der Operation eingetretenen Shocks zurückzelassen werden. 
rotzdem glatte Heilung und seit nun 3 Jahren ist Patient cesund und hat an Gewicht 
deutend zugenommen. Der Fall scheint dafür zu sprechen, daß den Hypernephromen der 
harıkter der Malignität nicht zu vindizieren ist. 


13) Thelen (Köln): Einseitige Nierenerkrankungen nach Unfallver- 
tzun:en. 

Th. hat bei der Diagnose und Berutachtung einer Anzahl von Nierenerkrankungen nach 
ufsllverletzungen mit Vorteil den Ureterenkatheterismus verwendet und das Vorkommen 
zer unilateralen Nephritis traumatica circumscripta mehrmals einwandstrei festgestellt. 
iweibharn und Zylinder aus der verletzten bei konstant normalem Harnbefund der gesunden 
iere berechtiren zur obiren Diagnose. 

Die traumatische Xtiologie der diffusen Nephritis kommt nur sehr selteu vor, weun 
-Me Nieren dureh das Trauma eine schwere Schädigung erlitten haben oder die andere 
sh den plötzlichen Ausfall des schwer verletzten Organes nicht mehr so suffizient ist, 
w sie der Mehrarbeit gerecht werden kann. 

Hiiufiger hat Th. Infektionen der Niere beobachtet, die auf hümatogenem oder 
sendierendem Wege zustande kommen. Außerdem können Harn und Blutextravasate 
ach Traumen. solange sie nicht völlig resorbiert sind, lange Zeit nach dem Untalle, durch 
те Druckerscheinungen, Sekretionsanomalien (Hydronephrosen) mit anschließender Infektion 
"ionephrosen, peri- und paranephritische Abszesse) hervorrufen, wodurch die Niere schweren 
wädieungen ausgesetzt ist. Bei der Diagnostik durch Ureterenkatheterismus und Chromo- 
yeoskopie stellte "Th. fest, daß die traumatischen Infektionen nur die verletzte Niere be- 
teen, und auch bei längerem Bestehen dieser Komplikation die andere Niere gesund bleibt. 


14) Colmers (Coburg): Nierenverletzung und Hydronephrosen. 


In einem von C. begutachteten Falle, in dem 1 Jahr nach einer bei einem vorher 
che:nbar gesunden Mann erfolgten Quetschung der rechten Niere mit Blutung der Tod 
intrat und Schadenersatzansprüche gestellt wurden, fand sich eine enorme rechtsseitice 
ші eine etwas kleinere, frischere, linksseitige Pyonephrose. Tod augenscheinlich durch 
тате. An der rechten Niere fand sich eine alte, tief eingezorene Narbe, die offenbar 
n der Zerreibung des oberen Nierenpols herrührte, und in der Narbe eingediekte Ab- 
“is. Es hatte sich offenbar um eine okkult bestehende, vielleicht kongenitale doppel- 
tige Prvonephrose gehandelt. Durch das Trauma trat Infektion auf dem Blutwege ein, 
“+ nicht zur Aushcilung kommen konnte und retrograd zur Infektion der linken Niere 
"te, C. nahm als Sachverständiger einen direkten Zusammenhang zwischen Traumi 
cad Tod an, und es wurde auch gerichtlich zugunsten der Witwe entschieden. 


15 Blum (Wien) bespricht die Krankengeschichte eines 40jührigen Mannes, bei 
ism er wegen Caleulosis renis sin., ureteris et vesicae in einer Sitzung Kysto Uretero- und 
X phrolithotomie gemacht hat. Es war ein nuBerober Maulbeerstein im Nierenbecken, 
"n zur Hültte in der Blase, zur anderen Hülfte im Ureter steckender pilztürmiger Stein. 


161 Mirabeau (München): Beteiligung des Harnleiters und Nierenbeckens 
an den Erkrankungen der weiblichen Genitalorganec. 


M. verweist vor allem auf die toporraphisch-anatomischen Beziehungen des Harn- 
letters zu den weiblichen Geschlechtsorganen. Sowohl Ureter als auch die Blase nehmen 
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teil an allen Veränderungen der Beckenorgane, wie sie mit Blutiiberfillune. Stauure. Ver 
lagerung, Exsudat und Tumorbildung verbunden sind, d. h. an fast alien i 
des Genitale und auch an allen physiologischen Vorgängen, Menstruation und Schwai_-r- 
schaft. Das gemeinsame wichtigste Symptom ist die Abflubbehiuderung des Harns dui 
Verengerung des Ureterlumens, besonders an den physiologisch engen Stellen. ver. 
geringe Schwellungen der Ureterwand oder -schleimhaut erzeugen | Harnstauunger. в. 
Zu Rückstauungen in dem Nierenbecken führen, allmählich Dilatation hervorrutea. iaz 
systematische kystoskopische Beobachtung der Uretertunktion in bezug auf Quautitàt шы 
Rhythmus der Ausstoßung an Frauen auberhalb und zur Zeit der Menses, in der Graad 
bei gynäkologischen Erkrankungen konnte M. die Ureterveränderungen feststellen und iizer 
Zusammenhang mit den verschiedensten. Beseliwerden nachweisen. 

Die larnstauungen nehmen den Charakter heftiger Nierenkoliken an. die Erwin 
rung des Nierenbeekens führt zu Hvdroncphrose mit sekundirer Senkung der Niere ari 
Kuickung des Haruleiters. Fast stets erfolet Infektion auf dem Blut- oder Lyinpl bwin. 
oder aulsteigend. Das Krankheitsbild der sekundären Pyelitis, die Schwangerschaftspre ut. 
resultiert daraus, In manchen Fällen ertolut Konkrementbildune, doppelseitire Sr. 
eiternicre. 

Die Therapie besteht vor allem in Behebung des den Harnabtluß störenden à 
logischen Grundleidens, in zweiter Linie im Ureterenkatheterismus. М. zieht den Nieret 
beckenspülungen den Dauer-Ureterenkatheterismus vor. 

Die Wegsammachung und -erbaltune des Ureters muß vor allem erstrebt werner 
erst wenn das nicht einmal auf operativem Wege möglich ist, tritt Anlegung einer Мо 
tistel, eventuell die Nephrektomie in ihr Recht. 


17) Weisz (Budapest): Zur Therapie der Uretersteine. 

W. empfiehlt auf Grund cines Falles vor der operativen Entfernung der Uretersez 
einen Versuch mit Glyzerin zu machen. Ein Patient mit 2 Uretersteinen. Der erste ei 
gcklemmte Stein vine 6 Stunden nach der Glyzerininjektion spontan ab; der zweite v- 
wirkte nach 24 Stunden akute Harnverhaltung durch Einklemmung in der Fossa i 
(Entfernung dureh. Meatotomie). 


Zweiter Tag. Vormittagssitzung. 


1) Posner (Berlin) spricht über Die Bedeutung der Lipoide tür die Ur-- 
logie. Lie mikroskopische Harnanalyse habe allmählich etwas von ihrer früheren Wieht- 
keit eingebüßt; man habe mehr und mehr eingesehen, daß die einzelnen Formen. z. B. dt 
Epithelzellen, nicht charakteristisch tür deren Herkunft sind und insbesondere, dab dir =- 
genannten Krebszellen keine spezifischen Eigenschaften erkennen lassen. Ja sugar id 
Befund von Harnzylindern könne nicht mehr ohne weiteres als diagnostisches Kriterium v: 
wertet werden. Unter diesen Umständen erscheine es von Bedeutung, daß die io | 
pische Forschung neuerdings wieder einige brauchbare Anhaltspunkte ergeben bat, mest 
auf dem Were der Färbetechnik, sondern mit Hilfe verbesserter optischer Methoden. Ик 
Polarisationsmikroskop hat. erkennen lassen, daß in den Gemtalsekreten, und gelegecti.i 
im Harn selbst, doppeltbrechende Substanzen enthalten sind, die im übrigen in Jr 
Lósungs- uud Fürbungsverhalten dem. Fette sehr ahnelu: die Lipoide. Anatomische usi 
klinische Untersuchungen haben eine zweitache (Quelle für diese Substanzen ergehen: sir 
werden — normalerweise — in der Prostata, unter krankhaften Bedingungen iu den Nert 
produziert, Beimischung prostatischen Sekrets, namentlich zu den Urethraltüden, kann al: 
mittels des Polarisationsmikroskops dargetan werden. Noch wichtiger ist ihr Auttretes in 
Harnzylindern, sie deuten dann stets auf schwere, meist chronische Nephritis (F. Munk. 
vielleicht auf urämische Zustände (lP’osner) hin, geben jedenfalls eine Handhabe für Uutes 
scheidung echter Nephritis gegenüber „Reizzuständen* der Niere. Hieraus erhellt E 
grobe Bedeutung bei der Beurteilung doppelseitiger Nierenerkrankungen, bei der Frage do 
Verhaltens der zurückgelassenen Niere nach Nephrrektomie ete. Es sei daher sehr w бокса. 
wert, daB in der Praxis von dieser einfachen Untersuchungsmethode reichlich Gebrauch gi 
macht werde, und daB aueh in Laboratoriumsanalysen dieses Moment nicht mehr auber Acli 
cclassen werde. 


Diskussion. Rothschild (Berlin) erinnert daran, daß die Urethra prostatica H 
vielen Füllen submukòs auch kleine prostatische Drüsen, zum Teil mit Corpora amylarıa 
enthalte und daher auch bei Urethritis prostatica diese Lipoidbefunde vorkommen korsct. 

Rapoport (Wien) berichtet über seine Studien über das Prostatasckret. 
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2) Cohn (Königsberg) berichtet über 2 Fälle von Fettharn, die als europäische 
hvlurie bezeichnet werden; einer bei einem bis dahin gesunden 12 jäbrigen Knaben bot 
пе Besonderheiten. Bei dem andern 27jährigen Patienten trat 2 Tage lang chylurischer 
am mit Beimengung reichlicher Epithelien, Leukozyten, Hämosiderin und. Erythrozyten 

: 4 Jahre lang hatte Patient über Brennen in der Blase ngegend, in After und Harn- 
ire ohne Blasenstörungen geklagt. 2 Jahre später ließ sich die rechte Niere palpieren, 
it emem Jahre ist ein deutlicher Tumor der Niere palpabel. Schon von Anfang an trat, 
» Völcker-Jusephsche Reaktion rechts 5—10 Minuten später auf. Es handelt sich 
ut zum ersten Male um einen Fall von Chylurie bei Nierentumor, wahrscheinlich 
vpernephrom. 


Diskussion. U. Löwy (Agram) sal einmal Lipurie im Anschluß an eine chronische 
morrhoe, Nach Änderung der Diät kam es zu P’hosphaturie, die um so stärker wurde, 
melr die Lipurie abnahm. Er hält die Lipurie in diesem Falle für eine Konstitutions- 
"шапе, da gleichzeitig auch Seborrhoe bestand. 


3: Reiter (Berlin): Die Bedeutung der Vakzinetherapie für die Urologie. 

Nach kurzer Schilderung der Entwicklung der Vakzinetherapie werden die Erschei- 
‚zen nach Einverleibung verschieden grober Mengen von Antigen in den Körper be- 
rächen, Es wird an Zeichnungen klareelert. warum in einem Fall Anaphylaxie, im 
dern Immunitäf eintreten muß. Es folgt eine Erklärung der bakteriolytischen und pha- 
zstaren Antikörper und des opsonischen Index. Es werden seine Veränderungen in- 
- von Krankheit, von Reizung des Herdes und durch Injektion von Antigen (Vakzine) 
ане. Nach Beschreibung der verschiedenen Krankheitstypen (nicht abgeschlossener 
al, relativ abgeschlossener Herd, fast abgeschlossener Herd) wird die Wirkung einer 
en an verschiedenen Kurven demonstriert und der Eintluß unserer lieore- 
«ten Anschauungen auf eie zweckremäß durchwerlührte Vakzinetherapie geschildert. 
«b Mitteilung der Herstellunesweise der verschiedenen Vakzine wird eingehend auf Wert 
à Begrenzung der Vakzinetherapie in. der Be ‚handlung gunorrhoischer, tuberkulöser und 
drsartiger Intektionen des Urogenitaltraktes eingegangen. Es wird auch noch kurz der 
ir der Vakzine diagnostisch (z. B. zwecks Erteilung des Heiratskonsenses nach Go- 

oe) besprochen und auf Grund der jetzt 3, jalirigen. Beobaelitungen. folgende Sütze 
ой. 

1. Die Vakzinetherapie kann bei Erkrankungen des Urogenitaltrakts meistens nicht 
als alleinive Bebandlungsmethode a ausgeübt werden. 

2. Sie ergibt aber, mit dem bisherigen therapeutischen Vorgehen zweckmäßig kom- 
biniert, in über 60°, eine erhebliche Abkürzung der Krankheit und sollte daher 
bei allen lokalisierten Infektionen angewendet werden (gonorrhoische Infek- 
tionen, Infektionen der Blase und Harnwege mit Bact. coli, Staphylokokken cte.). 

3. Sie kann auch unter Umständen, rechtzeitig augewendet, chirurgische Eingriffe 
verzögern bzw. umgehen. 

4. Eine Vakzineinjektion wird in vielen Fällen, wenn es die Natur des Krankheits- 

herdes gestattet, wertvolle diagnostische Fingerzeiee geben. 

5. Für die Anwendung einer Vakzinetherapie werden toleende Regeln empfohlen: 

a) Alleemeininfektionen sind von der Vakzinetherapie durch den praktischen Arzt 
auszuschließen. 

b) Die besten Erfolge zeitigt die Behandlung mit „Eirenvakzinen”. Eine solche 
ist unbedingt nötig bei Koliinfektionen. Ist "die Beschaffung eines Eigen- 

vakzins nicht müglich, bzw. mit großen Schwierigkeiten verbunden (£r0- 
norrhoische Arthritis, Epididymitis ete.) oder ist eine sofortige Injektion in- 
diziert, so ist der Gebrauch polvvalenter Vakzine gerechttertigt. 

c) Die Immunisierung soll zunächst mit kleinen Dosen (bei gonorrhoischer In- 
fektion: Gonokokkenvakzin nach Whright, Leem:5 Miilionen Gonokokken) 
unter Vermeidung einer Herdreaktion beronnen werden und auch später, 
nachdem man sich in jedem Fall davon überzeugt hat, daß eine geringe Herd- 
reaktion. die Wirkung der subkutanen Vakzinezutuhr unterstützt, soll vor- 
sichtig mit den Dosen «estiexen werden (bei gonorrhoischer Infektion Gono- 
kokkenvakzin [A. 10 nach Dr. Reiter] Leem:50 Millionen), jedoch ohne daß 
sich eine längere negative Phase einstellt. Besteht über den Stand der In- 
Icktion oder die Wirkung der Injektion Uuklarheit, so ist die serologische 
Untersuchung anzustellen 

d) Jedes Schematisieren ist, als mit dem Wesen der Vakzinetherapie nicht ver- 
einbar, absolut unzulässie. 


e) Alle Dosen sind so zu bemessen, daß die negative Phase nicht langer.: 


24 Stunden dauert; hält sie länrer an, so war die Dosis zu grob. 


f) Eine Steigerung der Dosis macht sich nötig, wenn die Wirkung der vort- - 


gegangenen zu gering gewesen. 

g) Die Wiederholung der Injektion hat im allgemeinen nicht vor dem 5. T. 
zu erfolgen. Je größer die Injektionsdosis, desto größer muß der Zeit.ur 
vall sein. (Autoreterat. 

Diskussion. Frank (Berlin) hatte manchmal (besonders bei Koliinfektiunen) ri 
stige Resultate. 

Schneider (Bad Brückenau) hält die Methode für ungefährlich, sah mehrmals Bes 
rung des Allgemeinzustandes, die Kolibazillen blieben jedoch. Er emptichlt Komiira:: 
der Vakzinbehandlung mit Nierenberkenspiilungen. 

Casper (Berlin) hat bei chronischer Pyelitis nie einen Effekt der Вера: 
esehen. 


Ja 


Im Schlußwort legte Reiter besonderen Wert auf dice Herstellung des Präparı : 


die Abtétung soll durch !/,9/, Karbolsáure, nicht dureh. Hitze geschehen. 


4) Götzl (Prag): Über Anaphylaxie der Keimdrisen. 
Götzl berichtet zunächst über Versuche, die mit Preßsäften von menschlicher F 


stata vorgenommen wurden, indem sie in die Ohrvenen von Kaninchen injiziert wırd : 


Es ergab sich, daß in der Prostata 1. eine Wirkung aut das Kaninchen enthalten ist. 


abnorme Gerinnun: des Blutes hervorruft, 2. eine toxische, die sieh in konstanter. 5 
magerung jener Tiere äußerte, die mit unterletalen Dosen behandelt worden waren. Ir 5 


Komponente erschwert die Untersuchung des Prostatapreßsaftes beim Kaninchen m.y 
biologischer und serologischer Methoden. — 
Da für Meerschweinchen diese (iftwirkung nicht in Frage kommt und die Me 


der intravenösen Injektion jetzt einfach ist. setzte Götzl seine Versuche in der W; 


fort, daB er die biologischen Beziehungen zwischen Prostatagewebe und Keimdriisen 3 
mehr an Meerschweinchen vom Standpunkte der Anaphylaxie priifte. 


Hierbei erfolgte die Sensibilisierung durch intraperitoneale Injektion folzender Pı ; 


säfte: Menschenprostata, Menschenhoden, Stierhoden, Stierprostata, Menschenserum. 
Reinjektionen wurden nach 3—4 Wochen teils intraperitoneal, teils in die Vena jug: 


vorgenommen, und zwar mit folgenden Prebsiitten: Menschenprostata. Menschenovan > 


Menschenhoden. Stierhoden, Stierprostata, Kuhovarium, Menschenniere, Meuscheni 
Rinderniere, Rinderleber, Menschenserum, Schweineserum, Rinderserum. 

Die Resultate sind foleende: 

1. Die Geschlechtsdrüsen ermangeln der Artspezifität. 


2. Die Oreanspezititàt der Geschlechtsdrüsen ist eine generclle und betrifft die Fri - 


beider Geschlechter wechselseitig. 

3. Auch die Prostata hat Teil an der Oreanspezifitit der Geschleehtsdrüsen und 
durch dieses biologische Verhalten neuerlich an dieselben angefügt. 

4. Hoden, Ovarium und Prostata scheinen eine gemeinsame, ciweibBartige à 
stanz zu besitzen. welche die Fähigkeit zu sensibilisieren hat. Man kann also mit e 
dieser Gewebe geeen dieses und die beiden andern sensibilisieren. 

5. Der Hoden dürfte den größten Teil an dieser Substanz besitzen. 

6. Sie findet sich auch im Blute vor und wird wahrscheinlich von den Geschlec! 
drüsen und der Prostata an dieses abgegeben. 


4a) L. Moszkowiez (Wien) erörtert die Krankengeschichte eines 50jahrigen Mar 
bei dem er vor 4 Wochen die Totalexstirpation der karzinomatösen Blase sa 


Prostata und Samenblasen ausführte, nachdem 14 Tare vorher die Ureteren in: 
Flexur implantiert worden waren. Miktion per rectum alle 3—4 Stunden, bei Na» 


var nicht. Das Resultat der Ureterenimplantation hängt in erster Linie von ihrer Art 


re. 


N) Pfister (Cairo) demonstriert Originalzeichnungen von Dr. Alfr. Bilharz aus € : 


Jahre 1859, hierauf den als Hermaphroditen und Bilharziakranken dargestellten 


gott; dann die altäryptischen Penisfutterale und diejenigen der Kaffern, welche bk: 


vielleicht mit der parasitären Hämaturie in Zusammenhang zu bringen sind. Zum Schu: 


еше Tafel mit dem histolorisch darcestellten Kern eines Bilharziablasensteines, den zwe: 
bisher beschriebenen Betund dieser Art. 
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6) Cohn (Königsberg) bespricht die Klassilizierung der Aktinomykose nach & : 
jetzigen Stande der bakteriologischen Forschung. Die Körner oder Drusen sind nicht: 
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itinomyhose cigentiimlich; die verschiedenen, als Streptothrix, Cladothrix etc. bezeich- 
ten fadenförmigen Spaltpilze werden als Aktinomyzeten zusammengefaßt. In der Lite- 
sur werden aktinomykotische Nierenerkrankungen als metastatische, übergreifende und pri- 
ие beschrieben, Blasenerkrankungen nur als solche der ersten beiden Arten. Cohn 
Jachtete einen sichern Fall von Aktinomykose der Prostata, der sieh sekundár aus einer 
onephritis actinomycotica bei einem 43jührigen Manue, der seit 15 Jahren an Pyurie 
d Harnbeschwerden litt, entwickelt hatte. Der Erreger gleicht nicht völlig den bisher 
saunten Aktinomyzeten. Autovakzination hatte nur lokalen sichern Erfolg: Rückgang 
rl'rostatasehwellung. Komplementbindung und Agglutination zeigten keine diagnostische 
rwertbarkeit. Bei Kaninchen und Meerschweinchen erzeugte der Pilz allgemein Knötchen- 
сапки, Mäuse verhielten sich refraktär. 


7) Casper (Berlin): Zur Therapie der Incontinentia urinae des weiblichen 
:schlechts. 

Abgesehen von Fisteln der Harnröhre und Blase ist der unwillkürliche Abgang von 
m auf lokale oder nervose Störungen zurückzuführen. Von lokalen kommen alle die in 
tracht, die den Verlust der Straffheit und Schlubfähigkeit des Sphinkters veranlassen, 
zierte Dilatationen (Steinabgang, Blasenfetzen, instrumentelle Dehnung), Druckläsionen 
were Geburten), schließlich Verzerrungen des Spliukters dureh die Umgebung  (Retro- 
uo. Mvome, Prolaps). Die therapeutischen Maßnahmen gegen dieses lästige Übel (heiße 
der. Massage, Sphinkterdehnung, Atzungen, Pinselungen, Instillationen, Prolapsoperation, 
auve Verzichung, Verengerung, Delinung der Harnröhre, Paraffininjektionen) sind nicht 
mer erfolgreich. Caspers neue Methode, mit der er gute Resultate erzielte, besteht in 
üterisation des Sphineter internus vesicae, indem unter Leitung des Auges zwei bis drei 
huge Brandschorte mit einem Operationskystoskop gesetzt werden. Nach AbstoBung 
t Schorfe ist die narbige Kontraktur so stark, daß die Blase wieder völlig abgeschlossen 
М. Eventuell ist eine Wiederholung nötig. Auch in einem Falle von Enuresis nocturna 
tCasper durch zweimalige Kauterisation dauernde Heilung erziclt. К 

In der Diskussion betont v. Frisch (Wien) dagegen die guten Erfolge, die er bei 
1515 mit Paraftininjektion und der Dehnung der Urethra hatte. Diese Methode hat 
sie im Stich gelassen. Bei der Vaselininjektion kommt es wesentlich darauf an, die 
 Welindepots unter Einhaltuug gewisser Kautelen an richtiger Stelle zu deponieren. 


8) v. Frisch bespricht 2 Fälle heftiger Nierenblutungen bei Appendicitis, dic 
durch charakterisiert waren, daß die Blutung stets in unmittelbarem Anschluß an eine 
prndiskolik auftrat, daß dieselbe nach wenigen Tagen wieder verschwand, der Harn 
w und eiweißtrei, und daB das reichliche Sediment des braunrot gelürbten Harns fast 
raus Blutzylindern gebildet war. Beide Fälle kamen zur Operation, und da jedesmal der 
pendix ganz nach außen gelegen war und keine Verwachsungen mit Ureter, Nieren- 
ten oder Niere bestanden, konnte eine direkte Propagation eines entzündlichen Reizes 
m Appendix auf das Harnsystem als Ursache der Blutung ausgeschlossen werden. Eine 
ükte Erklärung für diese Form der Hämaturie ist nicht zu geben. 


. 9 Asch (Straßburg i.E.) macht auf die verschiedenen Krankheitsbilder vou 
ten der Harnorganc aufmerksam, deren Entstehung auf habituelle Stuhl- 
erstoptung zurückzuführen ist. 

‚ In einer ersten Kategorie (4 Männer) handelt es sich um rein mechanische Ein- 
ukung des durch Kotmassen gedehnten Rektums auf Blase, Prostata und Urethra. 

Die Patienten klagen über häufigen Harndrane, Harnträufeln, zuletzt stellt sich 
miplett- Harnverhaltung ein, ohne daß an den Harnorganen selbst Pathologisches nach- 
bar wäre, Beseitigung der Koprostase bringt Heilung. 

In einer zweiten Serie (30 Fälle, Männer und Franen) sind die Klagen: häufiger, 
апта] schmerzhafter Harndrang, Kopfschmerzen, Mirräne, auf den Mißbrauch interner 
blührmittel zurückzuführen, und weichen nach Bekämptung der Obstipation durch Ül- 
tiere oder Paraffininjektionen nach Lipowski. Abgesehen von dem möglichen chemischen 
üni der Mittel dürfte auch die dadurch bedingte oft wiederkehrende Blutüberfüllung 
es Abdomens und Beckens die Ursache der Harnsymptome sein. 

, Die dritte Gruppe umfaßt 4 Kranke mit Zylindrurie resp. Albuminurie, die auf 
he habituelle Konstipation zurückzuführen waren und nach deren Hebung heilten. Ge- 
insam war diesen Fällen der Reichtum des Harnes an Bact. coli, das als ätiologischer 
aitor der Nierenschiidigung, sei es dirckt oder durch seine im Darm produzierten Stoff- 
sechselprodukte neben der Hyperämie anzusehen ist. Diese Anschauung stützt sich auber- 
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dem auf experimentelle Arbeiten sowie auf klinische Beobachtungen (Ebstein, Pesu: 
Levin, Asch, C. Franke. Houbitschek, Wasserthal, Wallenstein, Kobler: 


10) Picker (Budapest): Über die sogenannte kryptogenctische Sepsis. 

Auf Grund von 20 genau beobachteten, teilweise geheilten (einige Fälle sird r 
in Behandlung) Fällen, welehe teils auf gonorrhoischer, teils auf posteonorrheiseher Fa 
entstanden sind und mit Rheuma, Arthritiden, Iritis einherginwen, bezeichnete FÜ 
-athologie, Vathogenese, Symptomatologie und Untersuchunesmethoden. die hei Ars 
solcher Fülle auzuwenden sind. Diese sind Temperatur- und Pulsmessung, Gewicutsk . 
trolle. vor allem aber korrekt durchwæetührte bakteriolorische UÜntersuchunz Чет Sekrete .. 
verdächtigen Retentionsherden. sowie die Beobachtung der Reaktionen, die durch die Ur" 
suchung ausgelöst werden. 


11) ©. Ringleb (Berlin): Der heutige Stand der Kystoskopie. 

Das von M. Nitze erfundene Kystoskop bedeutete gegenüber den Instrumenten. d: 
mau zu seiner Zeit fiir die Untersuchung wohl mehr der larurólire als der Blase verw.:: 
hat, einen außerordentliehen Fortschritt; man konnte damit auch beim Manne die Bi.: 
absucheu. Das ließ sich durch eine Einrichtung erreichen, bei der das perspektivi» b 
Zentrum in den vorderen Teil der einzuführenden Röhre (vel O. Ringleb, las K:- 
skop, S. 55) verlegt wurde; damit wurde ein wesentlich eréBeres Gesiehtsfeld mielich. A 
diese Weise entstand das zu jener Zeit so auberordentlich wichtige Orientierunssainsi.. 
ment. ein Werkzeug, durch dessen Anwendung eine Kystoskopie überhaupt ert 2. 
schaffen wurde. 

M. Nitze hat sich in einer unermiidlichen Arbeitstreude mit der Theorie seines Г. 
struments beschiftiet und ist sehr weit In sie eingedrungen; es ist verständlich, das 
nicht alles zum Abschluß gebracht hat, und man kann es nur bedauern, wenn heute vi. 
fach ein jeder über das Nitzesche Instrumentarium hinausgehende Fortschritt mir” 
standen und als eine Verkleinerung der Nitzeschen Leistungen anvesehen wird. 

Sucht man rein theoretisch die Bedingungen aut, die ein Kys<toskop ertüller 11: 
so ist ein Gesichtsfeld einer bestimmten Größe und ferner eine Abbildung von einer x 
wissen Güte zu fordern. Die erste Forderung ist bei Instrumenten йт Мове Orientier.:. 
von besonderer Wichtigkeit. wihrend die letzte Forderung dann besonders zu betoner = 
wird, wenn es sich um die treue Wiedergabe kleiner Einzelheiten handelt, die tir die ir 
kenntnis einer Krankbeit einen groben Wert baben können. In diesem Falle handik i 
sich nieht mehr allein um ein orientierendes, sondern um einauch verdeutlichrnir: 
Instrument. Aus den alleemeinen, für die Theorie der mikroskopischen Abbildung di 
E. Abbe und seine Schule entwickelten Sätzen weiß man, dab tür die treue Abili. 
feiner Einzelheiten von den zur Abbildung benutzten Büscheln eine gewisse Öffnung v- 
langt werden muß. Die Öffnung der Büschel läßt sich hier, wo der Objektabstand nic 
licherweise nur geringen Schwankuneen unterheet, durch die Größe der Basis der eiz 
tretenden Büschel, durch die Eintrittspupille, angeben. Diese Eintrittspupille ist ur: 
besonders «ut zur Feststellung der Büschelöfnung geeienet, weil man sie an einem v^ 
liegenden Instrument ohne jede Schwieriekeit beobachten kann, Man erkennt 11.722. 
ohne weiteres, «dab Kvstoskopsysteme, die feinere Details abbilden sollen, eme. erobern Eiz 
trittspupille haben müssen als solche. die bloB der Orientierung über grobe Objekte din: 
sollen. Nie leisten daun auch in. der Güte und. Treue der Abbildung wesentlich mehr. 27 
die von ihnen gelieferten Bilder lassen sich, wie schon angedeutet. auch klinisch mit Ver 
teil verwerten. Die auf dieser Basis der Erkenntnis geschaffenen neuen Kystoskope br 
deuten aus diesem Grunde für die Kystoskopie einen. Fortschritt. 

Diesen Fortschritt demonstriert Ringleb dureh objektive Beweismittel, durch Pise 
eraphien. die mit einer neuen kysto-photographischen Einrichtung gewonnen sind. Ir 
Gegensatz zu den früheren, mit orientierenden Kystoskopen gewonnenen flaucen Abbilduuz! 
zeiven die neuen Photorraphien das zarte Getibnetz der Blasenschleimhaut bis im ur 
feinsten Astehen, auch Katarrhalische Prozesse ließen sich so fixieren. t Autoreterat.! 


Zweiter Tag. Nachmittagssitzung. 
1) Casper (Berlin): Zur Prostatektomie. 
СС. anerkennt von den vielfachen zur Behandlung der Prostatahypertrophie. angezcie- 
nen Methoden nur den aseptisehen rerelmäßiren Katheterismus, und in Fällen, wo er sii 
dureh große Schwierigkeiten, wiederholte Blutungen, Steinbildungen und gerinze Карала: 
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t Blase verbietet, die Prostatektomie. Letztere liefert, nach der Freyerschen Methode 
suetubrt, ausgezeichnete funktionelle Resultate, wenn auch die Mortalität noch ziemlich 
hist (18,5 "iy [C.]. Als Todesursachen kommen Öperationsshock, Blutung, Infektion, 
:zschwäche und Niereninsuffizienz in Betracht. Verminderung oder Beseitigung dieser 
“auren würde eine Erweiterung der Indikationsstellung für die Prostatektsmie bedeuten. 
s Hauptaugenmerk lenkt C. auf foleende Punkte: Tamponade der Wundhüóhle und des 
waum ketzii, bei starker Blutung Kompression mittels Rekteurynter; Prülung der Nieren- 
ak'ion vor der Operation mit Phloridzin-Zucker-Probe. Negativer Ausfall dieser Probe 
eiramdiziert die Operation. Doch gelingt es, durch Behandlung mit Dauerkatheter die 
"тоик поп яи bessern. Permanente Irrigation der Blase und des Prostatabettes nach 
t Operation. Vermeidung der Rückenmarksanüsthesie; Anwendung der kombinierten 
ipelamin-Morphiu-Chloroform- oder Ather-Narkose. Besondere Vorsicht bei Arteriosklerose 
litirnckbestimmune). 


Diskussion. Colmers (Koburg) empfichlt auf Grund seiner Erfahrungen die Anwen- 
ши ler regionären Lokalanästhesie (Braun) in Verbindung mit Pantopon oder Pantopon- 
"ашт. Er hat wiederholt die Sectio alta mit sehr gutem Erfolg in Lokalanästhesie 
"acht und hat auch in letzter Zeit die suprapubische Prostatektomie in Lokalaniisthesie 
«zeiührt, Er empfiehlt folgende Technik: Der kranke erhält eine Stunde und eine 
ie stunde vor der Operation je eine Ampulle Pantopon subkutan, eventutuell mit der 
"n zusammen 0.0004 — 0.0006 (je nach dem Krättezustand) Skopolamin. Eine halbe 
“ade vor der Operation wird ein Klysma von 1,5 g Antipyrin (auf 30 cem Aqua destill.) 
идей, und nach Spülung der Blase wird sie mit 100 cem einer 1prozentigen Eukain- 
ung gefüllt. Unmittelbar vor der Operation wird dann die Blase entsprechend mit Bor- 
triösung gefüllt. Beider Anästhesierung ist darauf zu achten, daß ein größeres Quantum 
t Lösung (15—20 com) in das Cavum Retzii deponiert wird, und zwar ist mit einer langen 
anile tief in der Richtung des Blasenhalses einzustechen. Das Prostatabett wird vom 
mm her anästlesiert, indem von einer vor dem Analrand. gemachten Quaddel aus unter 
stung des in das Rektum eingeführten, durch Gummibandschuh geschützten linken Zeige- 
rers die Prostata umspritzt wird. С. һаг auf diese Weise vollkommen schmerzlos ope- 
¿en können. Bei ünestlichen Kranken empfiehlt es sich, die Chloroformmaske vorzuhalten 
ti einige Tropfen Äther oder Chloroform zu geben. 


R. Frank (Wien) steht auf dem Standpunkte, daß die Prostatektomie heute noch 
a zu großer und gefährlicher Eingriff sei, um prophylaktisch angewendet zu werden. 
' Indikation tindet F. bei der chronisch inkompletten und kompletten Retention erst, 
' n audauernde wichtigere Beschwerden vorhanden sind. Er ist für möglichst totale 
wivroung des Neugebildes. F., der bisher perineal operierte, hat nit Ausnahme der Rekto- 
заказе] (фе er tür technisch vermeidbar hült) die von den meisten Autoren gemeldeten 
duele, wie hüufiees Auftreten. seliwerer. Epididymitis, langer Bestand vou Fisteln, ln- 
'zunenz und Impotenz, auch beobachtet und meint darum, daß die suprapubische, der 
>» Nachteile viel weniger anhängen, die perincale Prostatektomie verdrängen wird, wenn 
sihr gelingt. die Mortalität bis zu dem bei der perinealen Prostatektumie erreichten Ni- 
‘u herabzudrücken | 

Er bat 20 Fälle von perinealer totaler Prostatektomie mit 2 Todesfüllen (10 *j): 
‘ce Verblutung, еше Pyelitis. 12 Fülle (60 *j) heilten glatt mit Schluß der Fistel inner- 
ali linestens 8 Wochen mit voller Kontinenz; bei 5 weiteren Fällen schloß sich die Fistel 
in 3. bei einem Falle erst nach 5 Monaten. 

Epididymitis trat 5 mal ant (I mal doppelscitig. 2mal eitriv). 

Impotenz scheint regelmäßig eingetreten zu sein. 
| Steiner (Klausenburg) hat in 50 Fällen die Prostatektomie nach Freyer gemacht; 
as Alter der Kranken schwankt zwischen 52 und 78 Jahren. 40 geheilt; 6 an lokalen 
heuplikationen, 4 an entternten gestorben. Unter den letzten 16 Fällen kein Todestall. 
na Fall zweizeitia in Lokalanästhesie operiert. Der bessere Erfolg der letzten Operationen 
"besonders dem Umstande zu verdanken, daß das Allgemeinbefinden und der Zustand der 
Sen entsprechend erwogen wurden. 
| Mariaschess (Odessa) hat gleichfalls schr gute Resultate bei seinen suprapubischen 
l'istatektomien erzielt. 

Zuckerkandl (Wien) bemerkt, daß er in den letzten Jahren ausschließlich die trans- 
‘esthale Operation ausführt, und zwar nicht nur, weil sie funktionell wlänzende Resultate 
wort. sondern auch darum, weil sie die anatomisch korrekte Methode ist. Die etwas 
<Pivere Mortalität dieser Operation wird sich durch strenge Indikationsstellung, dureh ge- 
we Prütung der Nierenfunktion vor der Operation (Indigokarmin, Blutgetrierpunkt), sowie 
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durch Anwendung der Lokalanásthésie bzw. durch zweizeitige Operation noch mehr he: 

drücken lassen. Die Getahr der Blutung, die bei korrekt ausgeführter Operation nur i. 
dem Blasenwundrande erfolgt, läßt sich durch die heißen Spülungen nach Frever, kr. 

niert mit Anlegung eines Kompressionsverbandes (wie es Z. macht), bedeutend verminder 

Seit Z. so vorgeht, hat er keine Nachblutung mehr gesehen. Er hat auch versucht +. 

Blutung durch” unter Leitung des Auges angelegte Umstechungsnähte an der Blasenwi:: 
nach Enukleation der Prostata zu stillen. 


2) Tandler (Wien) bespricht an einer Reihe von Sagittalschnitten durch Becken vo 
Prostatikern das Verhalten der hypertrophischen Prostata und ihrer kar:s-- 
Zunächst zeigt sich, daß die chirurgische Kapsel der Prostata nicht wie die anaton:s . 
bindegewebiger Natur ist, sondern dadurch entsteht, daß die peripheren Anteile der Г: 
stata von dem hypertrophierenden Zentralteile komprimiert werden. Die Kapsel tes-- 
also aus atrophischem Prostatazewebe und aus dem Musculus prostaticus. Auch der Hin 
lappen ist atrophisch und wird zum Aufbau der Kapsel verwendet. Fülle, in denen er ve: 
gróDert war, erwiesen sich als Carcinoma prostatae. 

Die Urethia ist an allen Prüparateu typisch verándert. Sie zeigt an der Stelle a 
Colliculus seminalis eine scharte Abknickung; der unter dem Colliculus gelegene Teil: 
normal, während der darüber gelesene blasenwärts verlängert erscheint. 

Die Form der hypertrophischen Prostata zeigt zwei Typen, die allerdines durch Üt” 
gangsformen verbunden sind. Die Prostata kann entweder das Trigonum vesicae in +" 
heben, wobei der Sphinkter geschlossen bleibt, oder der Sphinkter wird gesprengt: und ^c 
Teil der Prostata wuchert blasenwürts vor. Im ersten Falle muß man sich bei der Er 
kleation der Prostata streng an die Zirkumferenz des Orifücium internum urethrae hal:- 
wenn man die Capsula chirurgica nicht verlassen will 

An Präparaten von suprapubisch Prostatektomierten kann nachgewiesen werden, «; 
tatsächlich nur der zentrale Anteil der Prostata enukleiert wurde, w.bei die Ductus «ja: 
latorii intakt blieben. Präpariert man in solchen Füllen die Kapsel von außen. so ri: 
sie ganz die Form einer normalen Prostata, Ein Fall, in dem der Operateur die Caps- 
chirurgica verlassen hatte und so tatsächlich eine Totalexstirpation der Drüse vorzenomt. 
wurde, zeigt ein apfeleroBes Hiimatom an Stelle der Drüse. Während nämlich bei Erha: ' 
bleiben der Capsula chirurgica deren glatte Muskulatur durch ihre Kontraktion die Біч. 
stillt, war in diesem Falle nur die bindegewebige Capsula anatomica zuriickeetilie* 
AuBerdem besteht beim Verlassen der chirurgischen Kapsel die Getahr der V erletzung ч 
Plexus venosus Santorini, der auch wirklich in diesem Falle eröffnet war. 

Will man also die Prostatectomia suprapubica lege artis austühren, so mut) man « 
hypertrophisehe Prostata aus der Capsula chirurgica ausschülen. Die T'otalexstirpatier vu 
Prostata, die eigentlich dureh die Bezeichnung ,Prostatektomie* gefordert wird, bri: 
durch die Mitentfernung der chirurgischen Kapsel eine Reihe geführlicher Koniplikaticc 
mit sich. (Autore ferat. i 


Diskussion. Rothschild (Berlin) richtet an Tandler die Anfrage, ob er für à 
angegebene Unterscheidung der Prostatadrüsensubstanz ober- und unterhalb der Ductus «i 
eulatorii auch in normalen Drüsen bestimmte Kriterien dafür gefunden hat, dai die bei ` 
Partien der Drüse verschiedenartig sind. 

Die Anfrage wird von Tandler mit „selbstverständlich“ beantwortet. 


Hoek (Prag) konnte durch Massage der Samenblasen ófter nachweisen, dab 4 
Ductus ejaculatorii bei der suprapubischen Operation nicht verletzt waren. Zweizeit:- 
Operation und Lokalanästhesie bessern die Resultate. Unter 19 Prostatektomierten hat È 
zwei au Sepsis verloren, 


3) Necker (Wien): Diabetes und Prostatahypertrophie 


N. knüpft an Untersuchungen der v. Noordenschen Schule (Liepmann und Steri 
Neubaner) an, nach denen das Nierenfilter bei länger dauerndem Diabetes mellitus zuck: 
dicht gefunden wurde. Er weist nach, daß bei diabeteskranken Prostatikern entspreck- 
der Progredienz der Harnstauuneserscheinungen parallel mit dem Sinken der funktionele. 
Nierenwerte ein Sinken der Glvkosurie bis zum vollständieen Schwinden des Harnzuck:r 
eintritt. Wurde jedoch durch Drainawe der Blase auf die reparablen Nierenveränderuu:: 
dieser Prostatiker günstige einvewirkt, dann trat mit der Besserung der Nierentunkt. 
wieder Zucker im Harn auf. Ks sei klinisch wichtig, dab sich hinter mancher schwer er 
klärlichen Polvurie cin echter Diabetes mellitus ohne Glvkosurie verberge. Für die hi: 
tirere Form, unter der die Konsequenz einer P’rostatahypertrophie beim Diabetiker antrit. 
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ilt N. die ,überdehnte* Blase, und er erklärt dies aus einer Wechselwirkung des mecha- 
schen Harnentleerungshindernisses mit der Stoffwechselstörung. 

Nach begonnenen tierexperimentellen Untersuchungen scheint den Ehrlichschen 
dlykogendepots der Diabetikerniere eine wichtige Rolle in der Frage der Zuckerdichtigkeit 
«s Nierenfilters in dem Sinne zuzukommen, daß der durch die Niere nicht zur Ausschei- 
"пе kommende Zucker im Organ selbst zu Glykogen rückverarbeitet wird. 


4) Lichtenstern und Katz (Wien) berichten über experimentelle Studien 
ir Nierenfunktion. 


Behufs Nachweises der toxischen Natur der nach einseitiger Nephrektomie auftreten- 
‘n Allgemeinerscheinungen wurde im Tierexperiment der Nachweis zu erbringen gesucht, 
t auf dem Wege serologischer Untersuchungen Abartungen des Bluteiweißes, Toxalbumine, 
ahgewicsen werden könnten. Es gelang, durch Vorbehandlung von Kaninchen mit dem 
iutserum. von Hunden, denen der Ureter unterbunden, die Nierensubstanz reduziert oder 
veren auto- oder heteroimplantiert worden waren, Sera zu erhalten, die spezifische Prä- 
initine für die Blutart enthielten, die zur Vorbehandlung gedient hatte. Damit ist der 
“weis des Vorhandenseins eines Antigens in dem betreffenden Blute erbracht, dem die 
schen, nach einseitiger Nierenläsion auftretenden Erscheinungen zuzuschreiben sind. 


5) Roth (Berlin) spricht über die Bedeutung der Phloridzinmethode für 
lie funktionelle Nierendiagnostik. 

Er hat bei 300 Versuchen an gesunden Menschen und Hunden nach Injektion von 
WL Phloridzin nie spiter als nach 25 Minuten Zucker gefunden. Die entgevengesetzten 
Etrilungen anderer Autoren beruhen auf Versuchstehlern. Besonders ist die Nahrungs- 
"hr zu beachten, da die Menge des ausgeschiedenen Zuckers von ihr abhängig ist und 
"^ beim echten Diabetes am reichlichsten nach Dextrose auftritt. In prognostischer und 
„ımostischer Hinsicht ist die Methode von großer Bedeutung; in letzterer Hinsicht liefert 
iv Casper-Richtersche Methode der vergleichsweisen prozentualen Zuckerbestimmung 
‘rügliche Resultate, und sie ist der Kapsammerschen Methode vorzuziehen. Die 
vhwankungen in der Zuckerausscheidung bei kranken Nieren sind Ausdruck des jeweiligen 
Verenzustandes und Beweis für die Feinheit der Reaktion. 


6) Hock (Prag) erbringt unter Demonstration cines apfelgroBen Cystadenoma 
papilliferum, das er durch Prostatektomie gewonnen hat, den Nachweis, daß gut- 
stige Tumoren der Prostata vorkommen, obwohl sie von sehr guten Kennern ge- 
kignet werden, In H.s Falle wurde die chronisch komplette Retention des Patienten, der 
"t siner Kindheit Harnbeschwerden hatte, durch die Operation vollkommen beseitigt. 


= D BR. Paschkis (Wien) berichtet über den weiteren Verlauf eines gemeinsam mit 
У. Tittinger mit Radium behandelten Falles von Sarkom der Prostata. Der 34jäh- 
nee Mann wurde Anfang August 1909 auf der Abteilung Zuckerkandl operiert. An- 
zung einer Blasenfistel; Probeexzision, die Spindelzellensarkom ergibt. Nachher Radium- 
handlung. Schluß der Fistel Juni 1910. Dann ein Jahr völlige Ruhe und Wohlbetinden. 
5" Mai 1911 wegen zunehmender Beschwerden Verdacht auf Rezidiv. Juni 1911 Sectio 
«ia zur nochmaligen Bestrahlung; überraschenderweise findet sich ein großer Phosphatstein. 
bis Oriticium internum anscheinend ganz normal; Probeexzisionen aus ihm lassen mikro- 
ерке nichts von Tumor erkennen. September 1911 völliges Wohlbefinden. (Vorstellung 
es Patienten.) 

Einige andere Fälle maligner inoperabler Tumoren der Blase und Prostata stehen 
“it einiger Zeit in Behandlung. Derzeit ist ein Erfolx der Bestrahlung nicht zu sehen. 
Vortragender empfiehlt die Radiumbehandlung mit hochprozentigen Präparaten bei inope- 
Nilen malignen Tumoren der Prostata und Blase, sowie bei rezidivierenden Papillomen und 
'*1 Papillomatose der Blase, und zwar entweder von einer Blasenfistel aus oder mit dem 
it diesem Zwecke konstruierten Radiumkystoskop unter Leitung des Auges. 


8: Pieker (Budapest): Studien über das Gangsystem der Samenblase. 
… Р. приеме 70 menschliche Samenblasen vom Vas deferens aus mit der Beckschen 
Nısınntpaste und stellt folgende "Typen auf: 
1. Den einfachen geraden Schlauchtvpus. 
2. Den großen, langen, gewundenen Schlauchtypus (bis 24 em Länge und 10 cem 
Inhalt). 
3. Dünne gewundene Róhren mit oder ohne kleine Divertikel. 
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4. Gerader oder gewundener Hauptgang mit größeren Divertikeln. 
5. Kurzer Hauptgang mit großen verästelten Nebengängen. 

Die feineren anatomischen Details an der Ampulle des Vas deterens sind am Roars: > 
bilde besser sichtbar. Interessant ist die alveoläre Struktur der feineren Endverzweim:: 
der kleinen baumtórmigen Seitengänse. Diese Details erweisen nach Р. die те 
der Lehren über die medikamentöse Harnröhrentherapie, namentlich bei Gonorrhoe. 


9) Ullmann (Wien): Therapeutische Beeinflussung von Prostataaii:t. 
tionen mit Thiosinamin. 


U. hat in den letzten zwei Jahren das Thiosinamin (sowohl als Fibrolysin, als a. - 
als Thiodine, schließlich auch das Thiosinamin selbst) bei hartnáckigen Prostataatt-kt-- 7 
verwendet Letzteres wurde durch Zusatz von Glyzerin haltbarer, wasserlüslich und buic 
gemacht. Es wurden an 80 Kranke 10—30 intramuskuläre Injektionen in Dusen vor". 
bis 0,3g mit nachfolgender Massage verabreicht. Niemals zeigten sieh lokale oder al 
meine unangenehme Nebenwirkungen, kein Schmerz, keine Intoxikation. Bei Hrypertr:;: 
der Prostata und bei alten postgonorrhoischen Verdickungen unwirksam, war es bel altera 
mittelschweren derben Infiltrationen nützlich, darunter bei zahlreichen Füllen. dir mez: 
Massage resistent waren. Daneben wurde die topische Behandlung der Harnróhrena:i- 
Samenblasen usw. berücksichtigt. Uber die behauptete elektive Wirkungsweise аш re- 
gebildetes Binde- und Narbengewebe behält Vortr. sich experimentelle Studien vor. 


Diskussion. Lohnstein (Berlin) erzielte durch Thiosinamin Heilung bei er: 
hinter dem Colliculus ziehenden Narbenstrang (endoskopische Diagnose und Koutr il: 
ebenso bei einer traumatischen Striktur eines 35jáhrigen Müdchns ohne jede andere i- 
haudlung. 


10) M. Oppenheim (Wien): Epididymitis erotica s. antiperistaltica. 

Durch О. Lów und M. Oppenheim wurde nachzewiesen, daB die Epididyuitis 2 - 
norrhoica hauptsächlich durch antiperistaltische Kontraktionen der Vasa deferentia ents 2. 
wodurch plötzlich in der Urethra posterior befindliche Gonokokken in das Knie des Neie 
hodens gelangen. Diese Antiperistaltik kann beim Kaninchen durch Reizuny des N 
hypogastricus direkt, als auch indirekt durch Reizung des Colliculus seminalis ais Ru 
bewegung ausgelöst werden. Dieser Retlex spielt beim Zustandekommen der Bolton 
gonorrhoica die Hauptrolle und wird ausgelöst durch tiefe Instillationen, Spüluugeu. Es 
statamassage, sexuelle Erregungen und Pollutionen. Diese Versuche wurden von Sieher.. 
Schindler usw. bestätigt. 

Nach frustranen geschlechtlichen Erreguneen, die nicht durch Ejakulation been: ° 
werden, oder wo diese absichtlich unterdrückt wird, manchmal auch ohne solche, kim: 
es zu schmerzhaften Anschwellungen der Nebenhoden, die der Epididvmitis gonorrhea 
gleichen. 

Auf Grund der Beobachtung mehrerer Fülle dieser Art kommt M. Oppenheim - 
dem Sehlusse, daß auch diese Art der Epitdidymitis, die früher als Bräutiganısnodenentzi:- 
dung bekannt war und von Waelsch als Epididymitis erotica, von Porosz als Е. symp- 
thica bezeichnet wird, durch Antiperistaltik der Samenblasen und der Vasa deferentia i+- 
dingt ist. Dadurch kann der in den Samenblasen zurückgehaltene Samen in das Va 
deferens und von hier in den Nebenhoden gelangen, wo er rein mechanisch oder a: 
durch bakterielle und chemische Reizung Eutzündung hervorruft Die Antiperistalt- 
kommt als Reflex zustande durch die Reizung des übererregbaren Colliculus seminalis, de 
durch die lanwrdanernde, überstarke Frrerung in diesen Zustand versetzt wurde.  Ejakulat. 
entlastet in der Regel so!ort den gespannten und schmerzhaften Nebenhoden. Tierversi — 
werden lehren. ob es möglich ist, experimentell, in Analogie mit dem künstlichen Erzecz - 
der Epididymitis gonorrhoica, derartige Nebenhodenerkrankungen zu erzeugen. 

(Autoreferat.! 

Diskussion. Porosz (Budapest) bedanert, Oppenheims Erläuterungen nicht 25: 
nehmen zu können. Er hält auf Grund von Experimenten die Epididymitis svmpathica tr: 
für eine Zirkulationsstórung. Diese Störung max wohl auch durch den Reiz der Antiprr.- 
staltik in Schwung gebracht werden. Beweis: 

1. Bei einem Unnde wurde das Vas deferens unterbunden und nachher so dur? 
trennt, daß das Zentralende unterbunden blieb. Nachher wurde mit einer Pravazsprit 
eine 1Oprozentixe Solution von Salzsäure in den Zentralteil eingespritzt. Bei der vi 
endung der Hautnaht war die Epididymitis schon ausgebildet. 

2. Bei einem Patienten kam nach einem gestörten und unbeendeten Coitus plötzli.. 
nicht nur cine Epididymitis, sondern auch eine akute Hydroccle zustande. 


x 
ioe 
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3. Dieses der bekannten Epididymitis gauz gleich scheinende Krankheitsbild ver- 
windet spurlos und rasch nach einer Entleerung der Samenblasen. 

Diese Beweise zeigen, daB die Anschwellung der Nebenhoden doch nur als Exsudat, 
Zirkulationsstórung zu deuten ist. (Autoreferat.) 


11) R. Frank (Wien) stellt einen Fall von Plastik der Urethra aus dem Scro- 
n ђе Hypospadia penis nach Landerer vor. Der 21jührige Patient wurde vor 
em Jahre operiert und bat eine bis an die Eichelspitze reichende weite Urethra, aus der 
un Strable uriniert. 


12) P£ster (Kairo) berichtet, daß die Stenosen der Harnröhre bei Bilharzia 
Gegensatz zu denen bei Gonorrhoe in der hinteren Harnróhre zu sitzen pflegen, wie 
h ia auch der Prozeß von hinten nach vorn entwickelt; auch sind die Stenosen nicht 
icr, sondern mehr eranulürer Struktur. 


13) Siegfried Grosz und HR. Pasehkis (Wien) berichten über kystoskopische 
funde bei Patienten mit chronischer Gonorrhoe. Sie finden bei besonderer 
rücksichtigung des Ausschens des vorderen Sphinkterrandes in vielen Füllen Veründe- 
"«D desselben, auch bei normalem Palpationsbefund der Prostata. Diese Veränderungen 
: xphinkterrandes sind charakterisiert in leichten Füllen durch dessen Zühnung oder da- 
eu. dad statt der normalen leicht konkaven Form desselben eine mehr oder minder tiefe 
SUehtune sich zeigt. In hochgradigeren Fällen resultiert ein trapezförmiger, in den 
Kersten Fällen ein dem torförmigen Eingang bei Prostatahypertrophie ähnlicher Blasen- 
mug. Otters sahen sie polypeniihnliche ödematöse Schleimhauterhebungen vor dem 
‚skterrande. die den so oft beschriebenen Papillomen ähnlich sind. Manche Fälle hatten 
en Residualharn bis 120 cem. Selbstverständlich ist die von den Vortragenden in den 
"irerund gestellte Affektion nur ein Teil einer auf die ganze hintere Harnróhre, vor 
:& den Colliculus seminalis sich erstreckenden Erkrankung. 


14) Ernest Spitzer (Wien) bespricht in seinem Thema „Die Frühbehandlung 
t ıonorrhoe* an der Hand eines großen statistischen Materials die Durchschnitts- 
inxheitsdauer der unkomplizierten männlichen Gonorrhoe, die, einige seltene Fille aus- 
zmwen, bei der bisher üblichen Therapie nicht unter 6—8 Wochen zur Abheilung kommt, 
ħi aber meistens ein Beträchtliches darüber dauert. Er hebt die guten Erfolge der Früh- 
“ndlung hervor, wodurch es in einer großen Anzahl von Fällen gelingt, die Heilungs- 
ir aub 1—2 Wochen herabzudrücken. Ärzte und Patientenkreise müssen gelehrt werden, 
i€ Gonorrhoe sofort nach den ersten Anzeichen einer Infektion in abortive Behandlung 
птеп, чод die Frühbehandlung, selbst wenn sie 3—4mal 24 Stunden post infectionem 
i"tzt, tührt noch zu einer raschen Dauerheilung. (Autoreterat.) 


15) R. Picker (Budapest): Staphvlokokkeninfektion in den Harnorganen 
s Mannes. 

Die klinischen Bilder sind: 

. torpider Ausfluß mit intrazellulären Diplokokken, die oft nur durch Gram- 
färbung von Gonokokken zu unterscheiden sind; 

Phosphaturie fast ohne Eiterbeimengung, in den kleinen Faden Diplokokken; 
Blasenstörungen mit Pyurie, Phosphaturie und schleimigen Flocken; 
Blasenstórungen mit lebhaften Harndrang und terminalem Ausstoßen inkru- 
stierter, weißer, kreidig-schleimiger Massen unter Kitzelgefühl. 

Besonders letztere Form ist charakteristisch für die Staphylokokkeninfektion und von 
 alimentären und psychischen Phosphaturie gut zu unterscheiden, da die beiden letzte- 
S а ormen keinerlei Therapie zugänglich sind, erstere jedoch nur durch die Befreiung der 

Sata und Samenblasen von der hier eminent chronisch und symptomlos haftenden In- 
"n endgültig zu erzielen ist (monatelange Massage). Gezüchtet wurde ein weißer 
«sslococeus von wechselnder Verflüssigungstühigkcit. Mikroskopisehe Prüparate demon- 

тей das teilweise günzliche Fehlen vou Leukozyten in dem von Staphylokokken durch- 
E Samenblasensekret. (Autoreferat.) 


Fa 
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16) R. Picker (Budapest): Ohne Antisepticum geheilte Gonorrhoetälle. 


Fünf Fälle. Einer heilte ohne Behandlung durch spontanen Eiter@bfluß anus den in- 
zieren Samenblasen im Anschluß an eine große Kotentleerung nach viertägiger Obstipation. 
‘ar andere Fiille wurden durch Massage geheilt. Drei von diesen waren im Endstadium 
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und heilten rasch, cin Fall erforderte 3 Monate Massage. Weder Harnrölhre nach pi- 
wurden antiseptisch gespült. Kulturen demonstrieren aus dem letzten Falle das numers:- 
Verhältnis. zwischen bakterieller Retention und Entleerung, sowie die Anzahl von holon 
die trotz negativer mikroskopischer Befunde erhältlich sind. (Autoreterat 


17) Glingar (Wien): Zur Endoskopie der männlichen Harnröhre: "Tex 
nisches, Klinisches, Therapeutisches. 


G. nimmt Stellung zu verschiedenen Fragen der Urethroskopie. Für die trxs.» 
Urethroskopie verwendet er das Leitersche Panelektroskop mit Tuben für die Pars antir я 
poster., für die Irrigationsurethroskopie das Goldschmidtsche Instrument und an à: 
zu befestigende Zwischenstücke. Die „trockene“ Urethroskopie ist die am meisten ver 
wendbare und kommt in erster Linie bei der chronischen Urethritis in Betracht. [ve [+ 
gationsurethroskopie ist wichtig für Untersuchung von Strikturen, Papillomen, unersetz d 
für Untersuchung der Ubergangsfalte, Bander, ‘l'aschen, Divertikel, Falten. G. betont dw 
Wichtigkeit der Urethroskopie für die topische Diagnose und die sich daranf stitz: cde 
Therapie. Bei chronischer Urethritis und bei Urethritis non gonorrhoica sull die ens 
skopische Therapie früh einsetzen. Bezüglich der Konstatierung der Heilung der (renert 
steht G. im Gegensatz zu Oberländer. OG. bespricht noch die Wichtigkeit der Ur» 
skopie für die urogenitalen Neurosen, bemerkt, daB über die endoskopische Bchandluuz «at 
Prostatahypertrophie noch Erfahrungen gesammelt werden müssen, und bespricht № 
Kontraindikationen gegen die Urethroscopia posterior. Die Urethroskopie soll für iq 
modernen Urologen unentbehrlich sein. s 


Dritter Tag. Vormittagssitzung. 


thoden für die Klinik. 
Referenten: Oberländer (Dresden), Wossidlo (Berlin). 


1) Oberländer (Dresden) gedenkt nach einer kurzen historischen Einleitung seed 
seines ältesten Schülers Kollmann (Leipzig) und dessen Verdienste um die Uretlruskıp 
Dann werden die Goldschmidtschen Instrumente und die Wossidloschen Abünderanza 
derselben erwähnt. O. geht zur Erlernung der Urethroskopie der normalen Harnrühre ttt 
Die scheinbaren Schwierigkeiten beständen bei methodischer Erlernung nicht. Beschrei. 
des normalen Sehleimhautbildes. Fürbung, Oberfläche, die normal auf ihr sichtbaren vue 
Faltung der Schleimhaut, Zentralügur. Allgemeine Gesichtspunkte über die klinische bé 
deutung der Urethroskopie, der Schaden, den der Patient bei Fortbestehen der chronis bd 
Urethritis erleidet, Strikturen, Blasenkatarrhe, nervöse Komplikationen, unterstützende Y9 
mente bei der Entstehung von Nicrenerkrankungen, Infektiosität. Der Urologe hat di 
Urethroskopie nicht nur zur Diagnose, sondern auch während der Behandlung zur Fest 
stellung der Heilung, der Rezidive nötig. Die Sicherheit der endoskopischen Bilder cere 
über der relativen Unzuverlässigkeit und dem Ungenügendsein mikroskopiseher Betzode 
Wann kann man mit Nutzen nach einer gonorrhoischen Infektion die Urethroskopie zu ve 
wenden anfangen? Kurze Beschreibung der chronischen Gonorrhoe bis Zur пирегппезыа 
Striktur; Anwendung der einzelnen Dilatatorien; andere Instrumente: Urethroskope vol 
Lohnstein, Asch, Kollmann, Dommer. Die Urethroskopie bei nichtgonorrhoische 
Erkrankungen: Verätzungen, traumatische Striktur, Karzinom, konkomitierende Entzün..e 
gen bei Tuberbulose, bei gewohnheitsmäßigem Kathetergebrauch usw. Die chronische Ure 
thritis und die Sexualneurasthenie im engeren und weiten Sinne. Die Wichtirkeit urethnle 
Befunde bei derselben. Scheinbare Abnahme der starken gonorrhoischen Infektionen und 
Zunahme der sexualneurasthenischen Erkrankungen. 

Resümee: Es geht aus tüglieh zu konstatierenden Füllen hervor, daB das Ure:lze 
skop zemenüber dem Mikroskop ein weit überlegenes, viel sichereres diagnostisches Hi 
mittel für die chronischen Erkrankungen der Harnröhre ist. Das Urethroskop ist zur Jus 
gnose, zur Behandlung und zur Konstatierung der völligen Ausheilung für alle Erkrankunzai 
der unteren Harnwege und. ilirer Sexualadnexe, mügen sie mit oder ohne Infektion begonzoa 
haben, das souverüne Mittel. 


} 
Zweites Verhandlungsthema: Bedeutung der urethroskopischen че 


2) Wossidlo (Berlin): Während Oberländer hauptsächlich über die Urethrost:? 
anterior sprach, behandelt W. speziell die Urethroskopie der hinteren Harnróhre. Zunis 
betont er, daß er die Ausführungen Oberlünders über die Wichtigkeit der Urethrosköf? 
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i der chronischeu gonorrhoischen Urethritis anterior vollkommen unterschreibe, und führt 
un noch unter Vorzeigung einiger Abbildungen das Vorkommen von Querleisten und Di- 
riikeln als Ursache des hartnäckigen Ausflusses und gelegentliches Hindernis für den 
itheterismus an, sowie den etwas selteneren Befund von Angiomen, die zu Urethrorrha- 
и Anlab geben können. Hinsichtlich der jetzt noch in Frage kommenden urethroskopi- 
n Methoden seien die älteren, besonders die mit direktem Lichte nach Nitze-Oberländer, 
‘dic Untersuchung der vorderen Harnröhre der Irrieationsurethroskopie vorzuziehen. Die 
‚wre leiste hingegen für die Untersuchung der hinteren Harnröhre Hervorragendes, sie 
he uns diese Partie der Harnröhre eigentlich erst erschlossen W. verwendet sein kom- 
iertes Instrument, das ein größeres Gesichtsfeld und normalere Farben gebe, als das 
Jdschmidtsche. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fülle spiele bei den Erkrankungen der Urethra 
tenor die Gonorrhoe ütiologisch die wichtigste Rolle. Die urethroskopisch nachweisbaren 
tünderungen bestehen in Schwellungs- und Intiltrationszuständen der Schleimhaut ver- 
ücıienen Grades, Epitheldefekten, entzündlichen Auflagerungen und Wucherungen, Polypen- 
dug und Zysten. Die Hartnäckigkeit gewisser Fälle von chronischer Gonorrhoe sei auf 
sé Veränderungen zurückzuführen. Strikturen der hinteren Harnröhre werden seltener 
otachtet. 

Die eben genannten pathologischen Prozesse in der Urethra posterior geben nicht 
ten Veranlassung zu Störungen, die ohne Urethroskopie mit den gewöhnlichen diagno- 
schen Hilfsmitteln nicht zu diagnostizieren und zu heilen sind, zu den sog. nervösen 
тешеп im Bereich des Urogenitaltraktes, zu sexuellen Störungen, zu Dysurie und Blu- 
nzen. Bei vielen nervösen Beschwerden, sowie bei sexuellen Störungen finde man urethro- 
"mech die genannten Veränderungen, besonders Affektionen des Colliculus seminalis, und 
x zweckentsprechende endoskopische Behandlung führe häulig rasch zur Heilung. Es 
i aber davor zu warnen, in der Urethra posterior die alleinige Ursache dieser Störungen 

suchen; ebenso solle man sich vor einer zu eitrigen endoskopischen Therapie hüten. 
+ Ursache von schwerer Dysurie hat W. nicht selten papillomatése Wucherungen am 
e des Sphincter vesicae internus gesehen. Diese entgehen jeder sonstigen klinischen 
:tersuchungsmethode, auch der Kystoskopie, und sind nur mit dem Urethroskop zu dia- 
‚stizieren. Die Harnverhaltung bei Prostatikern sei häufig durch eine sog. „Barriere“ 
‘вот, die sich besonders leicht im Irrigationsurethroskop diagnostizieren läßt. Inzision 
ег Barriere mit dem galvanokaustischen Urethroskopinzisor von Goldschmidt führe in 
den Füllen zur Besserung der Retention. 

Nicht so selten kämen Fälle von Blutungen zur Beobachtung, wo nur das Urethro- 
sp die Ursache der Blutung erkennen lasse. Am häufigsten finde man dann polypöse 
uherungen. W. hat aber auch langdauernde Blutungen infolge von Ulzerationen des 
ll-ulus seminalis beobachtet. 'Tuberkulöse Affektionen der hinteren Harnróhre sind wieder- 
it beobachtet worden. W. demonstriert eine Abbildung von Tuberkelknötchen in der 
tra prostatica. Sie sind gelegentliche Befunde, im allgemeinen sei die Urethroskopie 
1 Urogenitaltuberkulose nicht anzuwenden. 

Auch beim Weibe lassen sich urethroskopisch Erkrankungen der Harnröhre leicht 
‘tstellen und behandeln. 

Für die Therapie der Erkrankungen der Urethra posterior sind in Verbindung mit 
m око von Goldschmidt unter anderem recht brauchbare Operations- 

“tumente konstruiert worden, die aber alle noch an zu großer Kompliziertheit leiden. 

Aufgabe der weiteren Forschung sei die strengere Indikationsstellung für endo- 

“bride Eingriffe. 


Diskussion. Glingar (Wien) betont die Wichtigkeit der „trockenen“ Urethro- 
spie für die Behandlung der chronischen Urethritis und der nichtgonorrhoischen Urethritis; 
aut Meinung nach überschätzt Oberländer die Bewertung der Urethroskopie für die 
vns'atierung “der Heilung der Gonorrhoe, hingegen stimmt G. mit Wossidlo in der Be- 
"^lung der Urethroskopie für die hintere Harnróhre überein. 


Hock (Prag) demonstriert über 100 Papillome, die er durch Curcttement der Harn- 
“te hei einem älteren Herrn entfernt hat. symptom: AusfluD. Der Fall zeigt die Not- 
‘-uuigkeit der Endoskopie für die Diagnose; hingegen gelang die Entfernung der Haupt- 
Asse leichter ohne Benutzung des Endoskops. 


Pieker (Budapest) tritt der Ansicht, daB dem Urethroskop bei Entscheidung der 
nrktiosität eine größere Rolle als den bakteriologischen Methoden zukomme, entgegen. 
er erklärt die Ansicht aus der Unzulänglichkeit der mikroskopischen Untersuchung bei 
äöwesenheit einer gewissen minimalen Bakterienzahl. Die Grenzen der Sckretuntersuchung 
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demonstriert P. durch Vorführung selbst angelegter Kulturen eigener Fälle. Fehler. !: 
tümer lassen sich durch korrekte und kritische bakteriologische Untersuchung Verte lt : 


Roth (Berlin) meint, die Verinderungen der hinteren Harnróhre seien ott шеш Г- 
sache, sondern Folgezustinde der Leiden der Patienten, so Polypenbildung ъл стом а 
Prostatitis, Schwellungen und punktförmige Blutungen am Colliculus bei nervisen R- 
zustiinden. Oft stehen die Veränderungen nicht in Zusammenhang mit den Krartk- 
erscheinungen, da häufig die Beschwerden auch ohne Lokaltberapie schwinden. Dic Dc zz, 
solcher Veränderungen erfordert besondere Vorsicht, und man könne nicht genug vor ir 
Polypragmasie der endoskopischen Therapie warnen. 


Lohnstein (Berlin) betont, daß die Urethroskopie als diaynostische Metbsie ia 
zweifelhaften Fällen den anderen klinischen überlegen ist. Die direkte Uretlinsk xe 
empfiehlt sich vor allem zur Feststellung von Einzelheiten in der Pars anterior. mitica 
für Erkennung von submukósen Infiltraten; die lrricationsurethroskopie für die Luagnoi 
von Niveaudifferenzen oder wo die Betrachtung größerer Flächen nötig ist, also brasna-t 
für die Pars posterior. Allerdings täuscht manchmal die Größe, und die Einzelieiten er 
scheinen blasser als bei direkter Urethroskopie. L. erwähnt ferner, daB das von (22:1 
schmidt so benaunte Collet fibreux nicht dem von Sappey bezeichneten fibrös-n Баз 
(das weiter hinten liegt) entspricht; ferner macht er auf eiu von ihm entdecktes Divert: 
der Oberwand unterhalb des Ligamentum suspensorium aufmerksam, das nicht seken Lr 
sache von Katheterismusschwierigkeiten ist. | 

Zum Schlusse erinnert L. daran, daß seit der ersten Arbeit Oberlünders Gw 
Urethroskopie 25 Jahre verflossen sind, und beglückwünscht ihn. | 

| 
| 
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Dritter Tag. Nachmittagssitzung. 

1) Pfister (Kairo) demonstriert Peniserkrankungen bei Bilharzia: Hier 
trophie und Atrophie der Glaus; Hypertrophie des bei der Zirkumzision zurückbleibezceg 
Rudimentes; Fisteln und Narbeneinschnürungen; Verziehungen des Penis nach der Sete 
Obliteration des Kanals und des Orificium externum; Pseudoelephantiasis; beginnendes иф 
diffuses Peniskarzinom (z. T. nach Bildern von F. C. Madden). 


2) Posner (Berlin) demonstriert Photogramme (Dunkelfeldaufnahmen) уоп Сте 
thralfüden, Harnzylindern, Prostatasekret, sowie Autochrome von Kristal? 
und Steinschliffen, mittels des Polarisationsurethroskops gewonnen. 


3) v. Friseh (Wien) zeigt die Diapositive radiologischer Aufnahmen einer mit 5*| 
Kollargollósung gefülten angeborenen Doppelblase. 


4) Е. Necker und KE. Pasehkis (Wien) demonstreren eine Anzahl von Pra 
grammen. Bei Wandernieren fanden gie Fülle, in denen die Pyelographie weren ?z 
geringer Kapazität unmöglich war, neben solchen, bei denen die Kapazität zwischen 12 15% 
30 cem schwankte (beginnende Dilatation). Das normale Nierenbecken hat ihrer XM-- 
nung nach eine so geringe Kapazität, daB es pyelographisch kaum darstellbar ist. 

Es wurde eine ganze Anzahl interessanter Fülle (enorme Dilatation des Urter. 
Hydronephrosen. Steinnieren, Tuberkulosen) untersucht. Die Pyelographie ist geeignet. 
manchen Füllen. bei Schwierigkeiten und Verlangsamung des Harnabflusses (durch de 
Nachweis der langen Dauer der Kollargolausseheidung), ferner bei bestehender Nicren- oic 
Nierenbeckenfistel den Grad der Veränderungen und eventuell die Notwendigkeit ein: 
Sekundärnephrektomie zu erweisen. Sie hat ferner gelehrt, daß die Mehrzahl der als Pwe- 
litis aufgefaBten Fülle durch AbiluBhindernisse im Ureter entstandene, hämatogen infzirn:. 
hydronephrotiseh erweiterte Nieren sind. Bei den Füllen von Pyelitis, wo die Гаек: 
primär, die gerinze Dilatation sckundär ist, ergibt die Pyelographie geringe Dilatat.: 
ohue AbtluDhindernis. 
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5) Berg (Frankfurt a. M.) demonstriert Prostata und Steine eines von ihm mi 
Erfolge operierten T8jährigen Mannes. Es fanden sich 200 teils frei in der Blase. téils is 
Divertikeln gelegene Steine, die zum Tei ihrem Aussehen nach den charakteristisec:t 
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tenen. Befund von Spontanzerfall zeigten. Zwei Jahre post op. war Patient steinfrei 
nd ohne Beschwerden. 


6) Berg (Frankfurt a. M.) zeigt ferner das Róntgenbild und den Stein eines 

Huron Mädchens. Es ist ein 55 g schwerer Zystinstein, der die Blase fast völlig 

‚szefüllt und sich zur Hälfte noch in ein großes Divertikel hineingepreßt hatte, in dem 
r adhärent war. 


7) 0. Sachs (Wien) hat im Jahre 1911 fünf weitere Fälle von plastischer In- 
uration der Corpora cavernosa penis beobachtet; in dreien dieser Fälle konnte bei 
er nn (durch Robinson) Knoc hengewebe nachgewiesen werden. В. zeigt 

^ Reihe von Röntgendiapositiven, an denen mau deutlich die in der Induration vorhan- 
enen streifen- oder plattenförmigen Verkalkungen oder Verknöcherungen sicht. 


8» R. Pasehkis (Wien) hat an mehr als 100 verschiedenen Nierenbecken systema- 
she histologische Untersuchungen gemacht. Er fand als wichtigsten neuen Befund öfters 
esinderangen, die er analog denen in der Blase, wie sie von Stoerk und O. Zucker- 

andi als Cystitis cystica und glandularis beschrieben sind, als Pyelitis glandularis 
zeichnet. Es finden sich häufig isolierte Schleimtropfen im Epithel, einzelne Becherzellen, 
anchmal gauze Züge solcher, in der Tiete Drüsengünge und Lumina, die mit schleim- 
zernierenden Zellen ausgekleidet sind. Analoge Verhältnisse, allerdings seltener, fand er 
n Ureter. Projektion der einschlügigen Prüparate. 


9, Y.Blum (Wien) berichtet über einen 42jührigen Mann, der seit einigen Wochen 
a Hämaturie litt. Bei der Kystoskopie zeigte sich ein blumenkohlartiges Gewüchs am 
Jasenscheitel, das von einer dicken Gallertmasse bedeckt war. Es konnte schon durch 
«se Untersuchung die Diagnose Kolloidkarzinom gestellt werden; das erstemal, daß durch 
ache Kvstoskopie die richtige Diagnose auf Schleimkrebs gestellt wurde. Tod 7 Tage 
ıh Resektion des Tumors. Bei der Obduktion fand sich Cystitis cystica, disseminierte 
sien in beiden Ureteren und Nierenbecken, chronisch parenchymatöse Nephritis mit zahl- 

„hen Zysten in beiden Nieren. 

Histologische Untersuchung der Schleimhäute ließ sämtliche Stadien der Zystenbildung 
n allen Abschnitten des Harntraktes erkennen. Zellnester im Stratum subepitheliale, 
ihro- und makroskopische Zysten und deren Übergang in das Gallertkarzinom, das man 
acu als Cystadenoma papilliferum auffassen kann. (Demonstration der Zeichnungen.) 


10) Müller (Basel) demonstriert mikroskopische Bilder aus Nieren, die an auf- 
teigender Pyelonephritis erkrankt waren. Aus den Bildern geht hervor, daß der 
stzündliche Prozeß nicht, wie gewöhnlich angenommen wird, in den Harnkanülchen gegen 
i'n Harnstrom sich ausbreitet, sondern daf die Propagation den Lymphbahnen im Nieren- 
«tenchym folgt und daß die Entzündungsprodukte erst sekundär in die Harnkanälchen 
:hbrechen und in ihnen mit dem Harnstrom nierenbeckenwärts fortreschwemmt werden. 


11) Dora Teleky (Wien) demonstriert mikroskopische Präparate einer haselnuß- 
ßen Mischgeschwulst der weiblichen Blase. Das Stroma bestand aus fetthaltigem 
kindegewebe, in dem Knorpel und Knochengewebe eingeschlossen war; oberflächlich war 
Enidermis mit Haaren, Talg- und Schweißdrüsen, stellenweise Lymphfollikel; an einer Stelle 

«ar an der Oberfläche hochzylindrisches Flimmerepithel wie im Respirationstrakt. An einem 
EE der mitexstirpierten angrenzenden Schleimhaut ist neben demselben eine Stelle, 
ie gleichfalls Flimmerepithel trägt. 


12) 0. Sachs (Wien) berichtet über Untersuchungen, die Anatomie des weib- 
‘shen Urethralwulstes betreffend (auf Grund von 37 Fällen verschiedenen Alters). Er 
0 unter anderem partielle epitheliale Atresie des Urethrallumens (bei einem friheebore- 

n Mädchen, 4 Tage post partum), die er im Sinne Tandlers fiir eine Mibbildung hilt, 
du durch Ausbleiben der Lösung der physiologischen embryonalen Atresie. Ferner 
ret er Práparate von parauretliralen Gängen. sowie von paraurethralen Zysten, welch 
I-iztere Retestionszysten der Morrarwnischen Lakunen darstellen, zum Unterschiede von 
ien periurethralen Zysten, die mit den periurcthralen Drüsen (weibliche Prostata) in Zu- 
summenhang stehen und multilokulär sind. Außerdem hält S. das Vorkommen lympha- 
ehea Gewebes entgegen der Ansicht Chiaris für physiologisch. 


13; Frank (Berlin) demonstriert schr zahlreiche urethroskopische Bilder. 


Englisch (Wien) spricht dem Präsidium seine Anerkennung für die tri: | 
Leitung des Kongresses aus. 

Der Präsident Prof. Zuckerkandl gibt seiner Zufriedenheit über die зат: 
Beteiligung und die Leistungen und Anregungen des Kongresses Ausdruek und sl 
den Kongreß. 


Iu der Generalversammlung wurde Prof. Posner zum Ehrenmitglied, Prof. Casper 
zum Präsidenten des nächsten, 1913 in Berlin stattfindenden Kongresses ernannt. 

Ein von Lohnstein, Posner, Rothschild eingebrachter Antrag ени Үт 
bereitung einer „Iconographia urologica“ wird nach dessen Begründung durch die Antrg- 
steller dem Vorstande der Gesellschaft zur Ausführung überwiesen. 
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Bücherbesprechungen. 


andbuch der Geschlechtskrankheiten. Unter Mitarbeit zahlreicher Autoren heraus- 
sereben von E. Finger (Wien), J. Jadassohn (Bern) $. Ehrmann (Wien), S. Groß 
Wien). I. Band, 6. Lieferung. II. Band, 7. Lieferung. Wien und Leipzig 1911, 
A. Holder. 


Die 6. Lieferung enthält zunächst den Schluß des I. Bandes des Handbuches der 
»öhleehtskrankheiten, und zwar das Ende des von L. Waelsch bearbeiteten Abschnittes 
«t Prostatitis gonorrhoica; dann die von dem gleichen Autor bearbeiteten Kapitel 
er Pyelitis, Pyelonephritis, Ureteritis gonorrhoica; über Spermatocystitis 
storrhoica; über Cowperitis gonorrhoica. DemI.Bande sind zwei gut ausgeführte 
ü-n über Gonokokken beigegeben. 

Der größere Teil der 6. Lieferung enthält bereits die ersten Kapitel des II. Bandes: 
‚'roß bespricht die Deferentitis und Epididymitis gonorrhoica; A. Elschnig 
* ronorrhoischen Erkrankungen des Auges. In der 7. Lieferung wird dieser 
‘schmitt zu Ende geführt. Daran schließen sich zwei Kapitel über die Gonorrhoe der 
ndhöhle und die Gonorrhoe des Rektums. In dem folgenden lüngeren Abschnitte 
‘indelt G. Nobl die metastatisch-gonorrhoischen Erkrankungen: die blennor- 
when Synovialmetastasen; die Sehnenscheidenerkrankungen; Schleimbeutelerkrankungen ; 
rankungen der Pleura; die blennorrhoischen Nerven- und Hirnerkrankungen; blennor- 
“sche Muskel- und Knochenerkrankungen. Der von F. Schlagenhaufer bearbeitete 
"init über Endocarditis gonorrhoica; Pericarditis gonorrhoica; über die 
2: honorrhoe komplizierenden Phlebitiden ist noch nicht abgeschlossen. 

Wir sehen den weiteren Lieferungen dieses ausgezeichneten Lehrbuches mit großem 
T r83e entgegen. Paul Wagner (Leipzig). 


lt Hollaender (Budapest) Studie über die Zuckerkrankheit. (Die Patho- 
‘hemie des Diabetes.) 8°, 78 Seiten. Wien und Leipzig 1911, Wilh. Braumüller. 
Preis: 1 M. 50 Pf.) 


‚ Verf. unterscheidet zwischen hyperglykämischen und hypoglykümischen (тс- 
tin Glykosurien. Die letzteren haben eigentlich ihrem Wesen nach mit den echten 
“tischen Glykosurien nichts gemein, ausgenommen die symptomatische Ausscheidung 
‚N Traubenzucker. In diese zweite Haupteruppe der Glykosurien gehören jene Fälle von 
trausscheidungen durch den Harn, deren Ursache in einer abnormen Permeabilität des 
, parenchyms für den normalen Blutzucker gelegen ist. Der weitaus grüßte Teil aller 
<“ #nusscheidungsfälle beruht auf einer übermiißigen Zunahme der Blutzuckerquantität. 
"St unterscheidet bei den hyperglykiimischen Glykosurien wieder cine Glycosu- 
"ia diabetica symptomatica und eine Glycosuria diabetica essentialis. Die 
**ttigste Substanz, um die sich sozusagen die ganze Pathologie des wahren Diabetes 
“hist das Lezithin. Dieser Substanz kommt bei der normalen Fettbearbeitung ge- 
‘"“ die Bedeutung einer Conditio sine qua non zu. Jede abnorme, d. h. quantitativ er- 
7" und qualitativ veränderte Zersetzung des Körperlezithins kann zum diabetischen 
Mankheitsprozeß führen. | 
Wegen der weiteren pathochemischen Auscinandersetzungen, sowie wegen der dia- 
»stischen und therapeutischen Bemerkungen sei auf die lesenswerte Originalarbeit selbst 


For. 


елер, Paul Wagner (Leipzig). 
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Orlowski (Berlin, Über Prostatahypertrophie. 8% 10 Seiten. Würzburg 14. 
A. Stubers Verlag. (Preis: 85 PL.) 


In dieser kurzen Monographie interessiert. uns am meisten, was der Vert. ui À 
Ätiologie und Pathogenese der l'rostatahypertrophie sagt: „Тер halte EA 
statahypertrophie fiir eine der Geschwulstbildungen, wie sie auch sonst im Alter auitnt: Cilea 
Wenn man einen Anreiz dafür sucht, so würde ich ihn in den bestimmten йк RET 
substanzeu finden. die als Produkt der inneren Sekretion genitaler Drüsen dir Lib: | 

3 
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lebenskräftigen Individuums auslösen. um dann verbrannt zu werden: beim stofwe- 
retardierten Greis speichern sie sich auf und wirken als plastisches Toxieum.* 
| Paul Wagner (Lapz: 


B. Goldberg (Bad Wildungen), Über Erkennung und Behandlung der Blasii 
steine. 8°, 25 Seiten. Würzburg 1911, A. Stubers Verlag. (Preis: 83 Pr: 


Die vorliegende Bearbeitung stützt sich auf 72 eigene Beobachtungen von Rus 9 
steinkranken. Als nahezu pathoenomonisc h für Blasensteine ist eine mit Livsurie ktié 7. 
nierte, durch Bewegung provozierte, durch Ruhe mitsamt der Dysurie wiederum siteng Jr 
Himaturie. Verf. unterscheidet: 1. Blasensteine mit tvpischen Symptomen; 2. Blaserste.as 
mit atypischen, aber verdächtigen Symptomen; 3. symptomlose Blasensteine. Ferner vote 
scheidet er aus praktischen Gründen ascptiseche und infizierte Cvstolithiasis; die letzen 
umfaßt sowohl die prüexistenten Infektionen mit sekundärer Lithiasis, wie die pri 
Lithiasis mit akzidenteller Infektion. Die Anzeichen für den diagnostischen Eiumi . 
steinverdiichtigen Fällen formuliert Verf. folgendermaßen: 1. Die Sendierung ist 4 
vezeirt bei Männern, falls die Harnwege noch aseptisch sind, die Passage sehr crchwè 
ist und der typische Symptomenkomplex vorliegt. 2. Die Ky stoskopie ist angezig 
a) bei Frauen; b) bei allen nicht ganz typisch-symptomatischen Fällen, weil die A: 
Komplikationen vermuten läßt; c) wenn Komplikationen vorliegen; d) bei allen. Frei 
körpersteinen; e) nach Mißerfolg der Sondierung. 3. Die Radiographie ist апи? 
a) bei Undurcheänviekeit der Harnröhre; I) nach Feststellung größerer Divertikd da 
Blase; c) wenn bei typischen Syinptomen Sondierung, Kystoskopie und Palpation oli 
ovbnis waren. Therapeutisch ist Verf. Anhänger der Litholapaxie; uur Чаш, wè 
sie unmöglich ist, soll die Lithotomie vorgenommen werden. 

Paul Wagner (Leipzig. 
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Ware von Dr. Werner АЕ Tea — Drick von Julius Klinkhardt, Leipzig 


FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


-L Band. Nr. 7. Dezember 1911 


Beiträge zur Urethroskopie der vorderen 
und insbesondere der hinteren Harnröhre. 


Von 


Sanitätsrat Dr. H. Wossidlo, 
Berlin. 


(Mit den Tafeln XXII und XXIII.) 


Seit der Einführung der Irrigationsurethroskopie in die urologische Praxis 
rh Goldschmidt Ende des Jahres 1906 und 1907 hat das Interesse der 
_ #logen sich in erhöhtem Maße dieser Untersuchungsmethode zugewandt, und 
T finden deshalb seit dieser Zeit in der Literatur eine größere Reihe von Ar- 
` iten, die sich mit der Urethroskopie und speziell mit der Irrigationsurethroskopie 
schäftigen. Auch auf dem III. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
‘die Bedeutung der urethroskopischen Methoden für die Klinik als Thema für 
6 weite Referat aufgestellt worden; ein Zeichen, daß diese Frage jetzt aktuell 
a ich habe in meinem dort vorgetragenen Referate versucht, die klinische Be- 
Wung der Urethroskopie, besonders der Urethroscopia posterior an der Hand 
t Literatur und eigener klinischer Beobachtungen in groben Zügen darzulegen, 
tube aber, daß es nicht unangebracht ist, in einer etwas ausführlicheren Arbeit 
& heutigen Standpunkt der Urethroskopie noch einmal zu besprechen. 

Die Urethroskopie der vorderen Harnróhre, deren Ausbildung wir 
berlander und Kollmann verdanken, hat in den letzten Jahren trotz der 
&wierigkeiten, die ihre Erlernung bietet, immer mehr Anhänger gefunden, und 
te Bedeutung für die Diagnose und Therapie der chronischen gonorrhoischen 
kthritis ist in immer weiteren Kreisen anerkannt worden. Wenn es trotzdem noch 
Lir Spezialisten gibt, die für die Behandlung der chronischen Gonorrhoe die 
fethroskopie fiir entbehrlich halten, so liegt dies wohl hauptsächlich daran, daß 
€ sich nicht genügend mit ihr beschäftigt, sie nicht konsequent in jedem 
**tenen Falle angewandt haben. Die an sich geringe Zahl der urethroskopisch 
a-hweisbaren Veränderungen der Harnróhrenschleimhaut, die sich im wesentlichen 
M Infiltrationszustánde verschiedenen Grades und Erkrankungen der Urethral- 

Folia urologica. 1911. VI. Bd. 7. Heft. 31 
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drüsen, nur in selteneren Fällen auf Wucherungen, Zysten usw. beschränken, i 
differentiell-diagnostisch oft außerordentlich subtilen Unterschiede der einze: 
Krankheitsformen, speziell der verschiedenen Infiltrationsgrade, verbunden nit d 
nicht selten recht schwierigen Heilung der chronischen Urethritis, haben x: 
manchen Urologen von einer konsequenten Anwendung der Urethroskopie a 
gehalten. 

_ Und doch unterliegt es keinem Zweifel, daß eine exakte Diagnose des мт 
und der Natur der chronisch-gonorrhoischen Erkrankung und eine auf ihr ba: 
rende rationelle Therapie der Urethritis chronica anterior ohne Urethroskop ı 
möglich ist. Oberländer und Kollmann, Burckhardt, de Keersmaeci 
und Verhoogen, A. Socin, Frank, Luys, ich selbst u. a. haben des öfte 
darauf hingewiesen, und es erübrigt sich wohl, hier nochmals diese Frage a 
führlicher zu erörtern. Ebenso sind die urethroskopischen Befunde bei chronis: 
gonorrhoischer Entzündung der vorderen Harnröhre aus den Publikationen 
genannten Autoren zur Genüge bekannt. 

Ich will hier nur einige seltenere Befunde in der vorderen Ha: 
röhre beschreiben und an der Hand dieser die Leistungsfähigkeit des Nit 
Oberländerschen Instrumentes mit der des Irrigationsurethroskops vergleict 

Was zunächst den letzteren Punkt betrifft, so sind fast alle Beobad 
der gleichen Meinung, daB das Irrigationsurethroskop für die Diagnos 
Schleimbautveränderungen bei chronischer Urethritis anterior gegenüber den alt 
endoskopischen Methoden, besonders den Urethroskopen mit direktem Licht 
Leistungsfähigkeit zurücksteht. Es ist dies sowohl auf dem II., als auch 
dem Ill. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie allseitig anerk: 
worden. Es erklärt sich dies daraus, daß unter dem Wasserdruck des irrigat: 
urethroskops alle weicheren Infiltrationszustände der Schleimhaut verschwir 
und nur gröbere, plastisch hervortretende Veränderungen sichtbar bleiben. t 
besonders auffallend tritt dies bei der Untersuchung mit dem ersten Ma 
Goldschmidts für die Urethroscopia anterior zutage, bei dem die Lampe 
dem proximalen Ende des urethroskopischen Tubus liegt. Hierbei zeigt 
Schleimhaut der Urethra anterior in ihrem ganzen Verlaufe eine gleichmäßige. 
verwaschen aussehende graugelbliche Farbe, gleicheultig, ob man eine nor! 
oder eine chronisch entzündete Harnróhre untersucht. Man sieht ferner zahlrei 
um die ganze Zirkumferenz der Harnróhre gehende, mehr oder weniger br 
ringformige Schleimhautfalten von der gleichen mattgraugelblichen Farbe, wie 
übrige Schleimhaut. Die Morgagnischen Lakunen erscheinen als dunkle 
Niveau der Schleimhaut liegende Löcher von variabler Größe, deren Lumen in! 
des in sie hineinfallenden Schattens schwarz erscheint. Dieses Instrument! 
auch von Goldschmidt selbst als wenig brauchbar aufgegeben worden. 

Eine wesentliche Verbesserung stellt sein Instrument fur die Urethrose 
anterior dar, bei dem eine flache Lampe neben dem Sehrohr angebracht 
Untersucht man hiermit, so erscheint die stark vergrößerte Schleimhautpa 
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olange sich der endoskopische Tubus in der Gegend des 'Bulbus befindet, wo 
ler Wasserstrom noch nicht seinen vollen Druck auf die Harnröhrenwände ent- 
alten kann, von mehr oder weniger hochroter Farbe mit deutlicher Gefäßzeichnung. 
іе Schleimhaut legt sich dabei, ähnlich ‚wie bei dem Nitze-Oberländerschen 
'rethroskop, in mehr oder minder ausgesprochene Falten, die radiär vom Tubus- 
ande nach dem Harnröhrenlumen zu verlaufen. Im großen und ganzen ähnelt 
as Bild dem mit dem Nitze-Oberländerschen Instrumente gewonnenen, nur ist 
s außerordentlich vergrößert. Wird der Tubus mit dem Lichte allmählich nach 
em Meatus zu herausgezogen, so. beobachtet man, wie unter der jetzt zur Gel- 
ung kommenden Wirkung des Wasserdruckes die Harnröhrenwand der Pars caver- 
osa mehr und mehr ihre Faltung verliert. Der Urethralkanal erscheint als ein 
anger, von Zahlreichen breiteren und schmäleren Querfalten unterbrochener Tunnel 
on gelblichroter, etwas verwaschener Farbe, .hier und da sieht man eine deut- 
che GefaBzeichnung. Die Lakunen sehen wir, solange das Tubusende sich 
entral im Harnröhrenlumen befindet, als dunkle, schwarze Löcher von verschie- 
ener Größe und Gestalt. Hält man das Tubusende mehr wandstandig, so 
ehmen sie einen mehr oder weniger roten Farbenton an. Auch mit diesem 
atrumente ist es nicht möglich, die feinen, diagnostisch wichtigen Unterschiede 
er verschiedenen Infiltrationsgrade bei chronischer Urethritis zu erkennen, die 
vir in dem Nitze-Oberländerschen Urethroskop .so deutlich unterscheiden 
‘omen; auch hier werden sie durch den Wasserdruck verwischt. 

Einen Beweis hierfür liefern die Figuren 1 und 2 (Taf. XXII). Es handelte 
kh in diesem Falle um eine langgestreckte verstopfte Lacuna Morgagni. Im 
ütze-Oberlánderschen Instrumente (Fig. 1) sah man in der Mitte der Pars 
avernosa an der oberen Wand der deutliche Faltung zeigenden Urethra einen 
ochroten, langlichen, erhabenen Wulst. Die Untersuchung mit der Sonde im 
Adoskop ergab, daB es nicht etwa ein Harnróhrenpolyp war, für den man das 
*bide auf den ersten Blick halten konnte. Es wurde dies auch durch dic 
itersuchung mit dem Goldschmidtschen Instrumente bestätigt, in dessen 
\asserstrom ein etwa vorhandener Polyp deutlich flottiert hatte. Man sah in 
em Irrigationsurethroskop eigentlich gar nichts, nur eine undeutliche Schwellung 
kr Mucosa an der nämlichen Stelle (Fig. 2), wo mit dem Nitze-Oberländer- 
then Urethroskop die frappante Veränderung angetroffen worden war. 

Sobald aber gröbere Veränderungen in der Harnröhre vorkommen, so treten 
lese in dem Irrigationsurethroskop, wie schon gesagt, plastisch hervor: ebenso 
Tid alle größeren oder kleineren Zotten, seien sie nun nur gelockertes Epithel 
"er wirkliche papillomatóse Wucherungen, in dem Wasserstrome deutlich er- 
*nnbar, und so kann dieses Goldschmidtsche Instrument gelegentlich für die 
Diagnose derartiger Prozesse gute Dienste leisten, wie wir später noch sehen werden. 

Eine Ursache des lästigen, immer wiederkehrenden Ausflusses und gelegent- 
ich ein Hindernis für den Katheterismus können Falten, Querleisten und 
Nivertikel der Harnröhre abgeben. | 
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Abnorme Faltenbildungen der Harnröhre sind von Kollmann ш. 
Lohnstein beobachtet worden. — Goldberg fand bei einem an Gonorrhoe ст. 
Prostatitis Leidenden urethroskopisch 3—3,5 cm vom Orificium externum ent: 
einen transversal verlaufenden, glatten, harten, mattroten, 3mm hohen Wulst 4 
oberen Wand der Harnröhre, den er für kongenital hielt. — Fenwick beschn- 
1902 einen Fall, bei dem ein dickes, vertikales, vom hinteren Ende der Gli:- 
beginnendes Septum urethroskopisch gefunden wurde. 

Schlenzka beobachtete mit dem Irrigationsurethroskop einen beweglich 
Querbalken, und einen ganz ähnlichen Fall hat Chadzynski veröffentid: 
Bei einem Strikturkranken fand ich іп der Mitte der Pars cavernosa die auf A 
Figuren 3 und 4 (Taf. XXII) wiedergegebene Querleiste; Fig. 3 zeigt sie it: 
Nitze-Oberländerschen, Fig. 4 im Irrigationsurethroskop. 

Ebenso wie diese Querleisten, können Harnröhrendivertikel ein Hiny:- 
nis für den Katheterismus bilden; sie können aber auch der Sitz einer gonx:- 
rhoischen Entzündung sein, und von ihnen aus können Rezidive der Gonortl:- 
ihren Ursprung nehmen. 

Die erste urethroskopische Diagnose eines solchen Harnröhrendivertuk:- 
stammt von Grünfeld. Es handelte sich um einen 23 Jahre alten Mann. $: 
wegen Urethritis in Behandlung kam.  8— 9 cm vom Orificium entfernt, lar + 
der hinteren Harnröhrenwand eine Öffnung, die in einen 3 cm tiefen, unteri..: 
der Schleimhaut gelegenen Gang führte. Es lieBen sich Bougies bis zum ka 
von Nr. 15 Charriere in diesen Gang einführen, der offenbar angeboren war. 

Kollmann fand bei einem 30jahrigen, an chronischer Gonorrhoe leider: : 
Patienten urethroskopisch kurz vor dem Bulbus einen vorn offenen und hu: 
blind endigenden Sack, dessen Richtung die gleiche war, wie die der Нато: 
selbst. Seine Schleimhaut erwies sich urethroskopisch von vóllig gleicher P- 
schaffenheit, wie die der übrigen Harnróhre. Mit Tubus 23 konnte тап бе" 
in den Sack eindringen; er zeigte sich als etwas uber 1,5 cm tief. 

Rudimentäre Divertikelbildungen hat Kollmann hier und da gesehen. 

Feleki beobachtete in der Pars cavernosa, dicht vor dem Bulbus. in ер“ 
sonst keine krankhaften Veränderungen zeigenden Harnróhre eine etwa 4: 
eroße Ausbuchtung, deren Schleimhaut normal war. Wurde unmittelbar nad 
dem Harnlassen vorsichtig der urethroskopische Tubus eingeführt, so ergoß sid 
aus dem ausgebuchteten Teile Harn in den Tubus. 

Auch de Keersmaecker hat einen angeborenen Divertikel an der untere 
Harnröhrenwand in der Nähe des Bulbus urethroskopisch gefunden. Der sac 
artige Divertikel ließ sich durch Tubus Nr. 29 Charriére ganz entfalten. Sam 
Schleimhaut war gleichmáBig rot, ohne Streifung. 

Bei einem Patienten, der wegen akuter Gonorrhoe im Jahre 1911 in шем 
Behandlung kam, traten nach Abheilung der akuten Urethritis wiederholentlid 
Rezidive auf, für die weder in einer Prostatitis oder Spermatocystitis, noch it 
dem Verhalten des Patienten ein Grund gefunden werden konnte. Sitz der «hrm 
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ischen, immer rezidivierenden Entzündung war ein im hinteren Drittel der Pars 
avernosa gelegener Divertikel, in den sich ein Tubus Nr. 27 Charriére bequem 
twa 2—3 cm tief einführen ließ. Mit dem Goldschmidtschen Irrigations- 
rethroskop war er außerordentlich deutlich zu erkennen. Auf Fig. 5 (Taf. XXII) 
"hen wir im Irrigationsurethroskop oben das Lumen der Harnróhre und darunter 
en Eingang in den Divertikel. In Fig. 6 (Taf. XXII) ist das Urethroskop in 
en Divertikel hineingeschoben, und man ubersieht die ihn bekleidende, deutliche 
urrfalten zeigende Schleimhaut. Im Nitze-Oberländerschen Instrument er- 
'hien derselbe Divertikel als ein unter dem Harnröhrenlumen liegender querer 
palt (Fig. 7, Taf. XXII. Während nun hier das Irrigationsurethroskop den 
“vertikel außerordentlich plastisch hervortreten ließ und die Diagnose wesentlich 
‘l-ichterte, war hinwiederum die lokale endoskopische Behandlung der dort 
stierenden gonorrhoischen Entzündung und damit die Heilung des Patienten 
ur mit dem Nitze-Oberländerschen Urethroskop möglich. 

Dieser Fall beweist, daß es nützlich sein kann, die Urethroskopie mit beiden 
istrumenten auszuführen, ebenso wie bei kleineren Harnróhrenpolypen, die im 
rizationsurethroskop leichter aufzufinden sind. 

Eine seltene Ursache von Blutungen aus der vorderen Harnrohre bilden 
“ hier und da gefundenen Angiome. 

1895 hat Klotz ein Angiom der Urethra anterior, das allerdings nicht zu 
lutungen geführt hatte, urethroskopisch diagnostiziert. Er macht darauf auf- 
erksam, daß in seinem Falle die Geschwulst bei der Untersuchung mit der 
nopfsonde den Eindruck einer Striktur hervorrief, und weist darauf hin, wie 
ht ein solcher Fall zur Urethrotomia interna verleiten könnte, was eine 
уеге Hämorrhagie zur Folge haben würde. 

Forgue und Jeanbrau beschrieben 1906 einen Fall von Angiom der 
arnröhre eines Kindes, das unter urethroskopischer Kontrolle durch interstitielle 
lektrolyse geheilt wurde. 

Seifert fand in zwei Fällen von Urethrorrhagie endoskopisch in der Pars 
ıterior dicke, blaurote, varikös erweiterte Venen. 

Tuffier behandelte in einem Falle das zu einer Blutung Anlaß gebende 
плот mit Radium. 

Ich selbst habe ebenfalls ein Angiom in der vorderen Harnröhre beobachtet. 
ir. 8 (Taf. XXII) zeigt es im Nitze-Oberländerschen Urethroskop, Fig. 9 
‘af. XXII), nachdem es bei Einführung des Tubus geplatzt war, im Irrigations- 
»throskop. 

So viel über die Urethroscopia anterior. Aus den mitgeteilten selteneren 
*throskopischen Befunden dürfte zur Genüge die Wichtigkeit der Urethroskopie 
ır die Erkrankungen der vorderen Harnröhre hervorgehen, ganz abgesehen von 
rer Bedeutung für die chronische gonorrhoische Urethritis, bei der sie ja, wie 
»sart, anerkannt ist. 

Einen wesentlichen Fortschritt haben wir für die Erkennung und Behand- 
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lung der Erkrankungen der hinteren Harnrôühre dem Irrigationsurethroc: 
zu verdanken, und es bleibt Goldschmidts Verdienst, uns diesen Abschnitt è 
Urethra erst bequem zugängig gemacht zu haben. 

Wenn auch eine ganze Reihe pathologischer Veränderungen der Urt 
posterior und ihre Beziehungen zu den verschiedenartigsten Störungen im lr- 
genitalapparate schon von den älteren Endoskopikern erkannt wurden, so he: 
doch die Irrigationsurethroskopie unsere Kenntnisse ganz betrāchtlich erweer- 
und die Urethra posterior erst unserem Auge erschlossen. Ganz besonders a: 
dies, wie wir noch sehen werden, von der Gegend des Sphincter vesicae internt- 
die wir mit den älteren Endoskopen überhaupt nicht zu Gesicht bekamen. 

Ich will nun versuchen, die bisherigen Erfahrungen über die Erkrankun:- 
der Urethra posterior und die urethroskopischen Befunde, sowie ihren Zusamit- 
hang mit den mannigfachen Störungen zu schildern. 

Für die Urethroscopia posterior stehen uns heute drei Instrumente 2: 
Verfügung: 1. mein in den Folia urologica (Bd. I, Heft 4, November 1907) t+- 
schriebenes Urethroskop mit dem im Fenster geknickten Tubus und der Valentir-- 
schen Lampe, das unter Einblasung von Luft benutzt wird; 2. das Goldschmii:- 
sche Irrigationsurethroskop, und zwar kommt hier hauptsächlich das Instrun::' 
zur Verwendung, bei dem die Lampe dem Fenster gegenüber liegt; 3. das vu: 
mir 1910 angegebene, sog. kombinierte Instrument, das eine Kombination meit* 
älteren, unter 1. angeführten Urethroskops mit dem Irrigationsurethroskop dr- 
stellt und die Untersuchung der hinteren Harnróhre sowohl unter Wasserspulir: 
als unter Lufteinblasung gestattet und bei dem die Harnröhre durch einen 1: 
der unteren Tubuswand angebrachten Abzugskanal jederzeit trocken gemact 
werden kann, so daB sich jeder therapeutische Eingriff, besonders auch Pin: 
lungen der Schleimhaut bequem unter Luft ausführen lassen. Da dieses [nsnm 
ment wegen der schon bei meinem älteren Tubus gewählten Abknickung 1 
Tubusfenster ein weit größeres und tieferes Gesichtsfeld und außerdem durch i: 
nach vorn gerückte Lampe natürlichere Farben liefert als das Goldschmidt:? 
so wende ich es jetzt ausschließlich an, und die dieser Arbeit beigegebenen A!- 
bildungen der Urethra posterior sind fast ausschließlich mit diesem Instrum 
gewonnen. Die Figuren 10—13 (Taf. XXII) zeigen denselben Colliculus, um 
zwar: Fig. 10 im Goldschmidtschen Urethroskop, Fig. 11 in meinem Tu 
unter Irrigation, Fig. 12 in meinem Tubus unter Luft mit der Kaufmannech““ 
Lupe vergrößert, Fig. 13 unter Luft ohne Lupe. 

Die Technik seiner Handhabung habe ich in den Folia urologica (Bd. V. 
Heft 3) beschrieben, kann also hier davon absehen. 

Bezüglich der bei der Untersuchung mit dem Irrigationsurethroskop gewet- 
nenen Befunde der normalen, gesunden hinteren Harnröhre verweise I" 
auf die vortrefflichen Beschreibungen Goldschmidts, sowie auf die Arbeit 
von Dreyer, Heller, Lohnstein, Scheuer. 

Bei chronischer Urethritis posterior finden wir eine mehr oder weni.“ 


oreeschrittene entzündliche Schwellung und Infiltration der Schleimhaut der hin- 
:ren Harnröhre. Die Schleimhaut erscheint aufgelockert, stark gerunzelt, rauh 
nd uneben, von zahlreichen Gefäßen durchzogen. Auf ihrem weißlichen oder 
chwach roten Grunde treten vereinzelte rote Flecken hervor, die entweder zir- 
umskripte Hyperämien oder kleine Erosionen darstellen. Nicht selten sieht man 
uch kleine, unregelmäßige, der Schleimhaut anhaftende strukturlose Gewebsfetzen 
un weißlicher Farbe, die in dem strömenden Wasser lebhaft flottieren. Diese 
rwebsfetzen halte ich für Epithelabschürfungen, die entweder eine Folge der 
hronischen Entzündung sein können oder auf voraufgegangene instrumentelle 
Angriffe zurückzuführen sind. Außer diesen kleinen epithelialen Exkreszenzen 
uden sich Granulationen und papillomatöse Wucherungen. Letztere zeigen sehr 
àufif eine deutliche, von ihrer Basis nach der Kuppe zu verlaufende Gefäß- 
chlinge, sind dann also als wirkliche Harnröhrenpolypen aufzufassen. Sie 
oennen mitunter eine recht beträchtliche Größe erreichen und treten nicht selten 
aultipel auf. Hier und da sind auch Zysten in der Urethra posterior, besonders 
M Colliculus seminalis beobachtet worden. | 

Diese Veränderungen, entzündliche Schwellung und Hyperämie, die verschie- 
knen Grade der Schleimhautinfiltration, papillomatôse Wucherungen, Zysten usw. 
nnen wir in allen Teilen der Urethra posterior antreffen; sowohl am Sphincter 
utenus, als am Colliculus seminalis, sowie an den Wänden der Pars prostatica 
md Pars membranacea. 

Fig. 14 (Taf. XXII) zeigt einen Polypen der Pars prostatica in meinem Urethro- 
kop ohne Irrigation, Fig. 15 (Taf. XXII) unter Irrigation. In letzterem Bilde ist er 
‚on dem Wasserstrom aufgerichtet worden und zeigt deutliche Gefäßentwicklung. 

Die im Verlauf einer chronischen gonorrhoischen Urethritis posterior am 
Sphincter vesicae internus beobachteten Veränderungen sind folgende: 

Während der Sphinktersaum bei gesunden jugendlichen Individuen im Irri- 
“atonsurethroskop als eine halbmondförmige Falte mit glattem Rande erscheint, 
le hei weiter Pars prostatica durch mehr oder weniger zahlreiche Falten unter- 
wochen und unregelmäßig gestaltet wird, findet man ihn bei chronischer Entzün- 
Jung ausgefranst, stellenweise wie angenagt (Lohnstein), oder er ist durch 
‘erschiedene Schwellungszustinde unregelmäßig verdickt, mit zahlreichen Falten 
und Knickungen; aus der Konkavität wird eine Konvexität (Goldschmidt, 
Lohnstein, Heller, Dreyer u. a.). 

Nicht selten kann man am Sphinkterrande kleine Granulationen oder auch 
?^bere papillomatóse Wucherungen beobachten. Derartige Wucherungen, die neuer- 
lins Leo Buerger als Urethrocystitis und Urethritis chronica cystica beschrieben 
lat habe ich besonders häufig am oberen Sphinkterrande, sowie an den Seiten- 
ändern, seltener am unteren Rande angetroffen. Fig. 16 (Taf. XXIII) gibt solche 
Hapillomatösen Wucherungen am oberen Sphinkterrande, Fig. 17 (Taf. XXIII) am 
linken Seitenrande wieder. Sie stammen von einem Patienten, der an chronischer 
Gonorrhoe litt und über heftige Dysurie klagte. 


Fig. 18 (Taf. XXIII) zeigt einen kleinen Polypen an dem unregelmäßig ve, 
dickten und mit kleinen Zotten besetzten unteren Sphinkterrande eines andern. 
an chronischer Urethritis posterior leidenden Patienten. 

Bei der Untersuchung mit dem Irrigationsurethroskop vergesse man nie, iu 
alle sich präsentierenden Gebilde erheblich vergrößert geschen werden, was ler 
zu einer Überschätzung der Größenverhältnisse, z. B. bei Polypen, fuhren kai: 
Es empfiehlt sich daher, die Untersuchung unter Lufteinblasung und ohne dz 
lange, stark vergrößernde Sehrohr, am besten ohne jede Lupe zu wiederholec 
So kann man 2. В. auch mit meinem älteren Urethroskop den ganzen Sphinkter 
rand bequem übersehen, und ebenso leicht mit dem Kombinationsinstrument:. 
Man wird dann finden, daß viele dieser im Irrigationsurethroskop als große Tu- 
moren imponierenden Wucherungen nur ganz kleine Granulationsgeschwulste sini 
die oft haufenweise nebeneinander liegen. Auch diese veranlassen sehr oft rei: 
beträchtliche Beschwerden. 

Goldschmidt hat einmal beobachtet, daß der Blasenmund nicht nur beir. 
Strömen des Wassers nach einer Seite winklig ausbog, sondern daß er di 
Form auch beim Aufhören der Irrigation beibehielt, und nimmt an, daß es s: 
um infiltrierende Prozesse handelte, die dem Annulus urethralis seine Elastizit:' 
geraubt hatten. Bei einem Patienten, dessen Ostium vesicale dieses Verha!-. 
zeigte, sah er im Verlauf einer chronischen Gonorrhoe mehrmals Anfälle vi: 
Pyelitis, und folgert, daß diese Kommunikation zwischen Blase und Harnröbr 
abgesehen von funktionellen Störungen, in jedem Falle eine Erleichterung fur a 
Fortpflanzung der Krankheitsprozesse in der einen oder der anderen Richton: 
bilden müsse. 

Bei Prostatitis beteiligt sich auch die Schleimhaut der Urethra prostati: 
an der Entzündung. Ihre Seitenwände werden starr und unnachgiebig gegen da. 
Wasserdruck und es springen oft beerenfórmige Wucherungen der Schleimhaut i5 
das Lumen der Harnróhre vor. Heller fand an den Seitenwànden zuwei:: 
auffallende Gefäßvermehrung, bzw. eine totale Rótung. Auch Lohnstein beter’ 
die tiefrote Farbe der Schleimhaut, die von einer großen Anzahl roter Knotcher 
bedeckt erscheine, so daß sie wie die Oberfläche einer Himbeere aussähe. 

Nach Goldschmidt soll es möglich sein, die Herkunft der Eiterproduktiei 
aus der Prostata oder aus den eigentlichen Geschlechtsdrüsen mit Sicherheit zi 
unterscheiden. Man sähe aus den Ausführungsgängen der deutlich vergrößerte: 
prostatischen Drüsen, die für gewöhnlich kaum sichtbar sind, häufig eine trär 
sich herauswindende Masse heraufsteigen, während die Ergüsse aus den Ductu: 
eiaculatorii in lebhaften Stoß herausbefördert würden. Da er nun fand, daß au: 
dem Sinus prostaticus mitunter Eiter, aber auch phosphatische Materie aus 
gestoßen wird, aus den prostatischen Ausführungsgängen meistens eine Flussiz- 
keit, die bei der mikroskopischen Untersuchung des Zentrifugats ab-estofrn- 
Epithelzellen der Drüsengänge, Leukozytenbeimengungen nur verhältnismäßig selten 
enthielt, und da er auch bei Massage der Prostata Eiterabsonderung aus der 
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rostatischen Ausführungsgängen nur selten fand, so folgerte er daraus, daß die 
Mzündliche Beteiligung der Prostata an der Gonorrhoe bedeutend überschätzt 
erde, und warnt vor der Prostatamassage als einem gefährlichen Unternehmen. 

Ich halte diese Ansicht Goldschmidts für eine zu weit gehende und 
aube nicht, daß wir aus dem urethroskopischen Befunde an den prostatischen 
usführungsgängen einen Rückschluß auf den Zustand der Prostata ziehen kön- 
en, worauf auch Frank bereits auf dem II. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
ir Urologie zu Berlin 1909 hingewiesen hat. Allerdings sehen wir im Irrigations- 
rethroskop gar nicht so selten die Mündungen der Ductus prostatici deutlich 
ererößert und klaffend, wie in Fig. 19 (Taf. XXIII, und aus diesen Mündungen 
teit häufig mehr oder weniger dickflüssiges Sekret hervor, gewöhnlich ist es 
ber nicht möglich, die Herkunft des während der Untersuchung oft in dichten, 
as Gesichtsfeld verdunkelnden Wolken sich entleerenden Sekretes bestimmen zu 
onnen. Wohl aber geben uns die großen klaffenden Ausführungsgänge der pro- 
latischen Drüsen, die auf eine Rieidität ihrer Wandungen zurückzuführen sind, 
ne Erklärung für die Hartnäckirkeit, ia Unheilbarkeit mancher Fälle von Pro- 
tatorrhoe und sollten uns über die Nutzlosigkeit aller therapeutischen Versuche 
ı solchen Fällen belehren. 

In vielen Fällen von Prostatitis ist bei der gleichzeitig bestehenden Urethritis 
osterior ganz besonders der Colliculus seminalis miterkrankt. So finden wir 
enn auch in den Lehrbüchern von Finger, Oberländer-Kollmann, v. Frisch 
‚а. die Colliculitis stets als Begleiterscheinung der Prostatitis erwähnt. Die 
rethroskopie hat uns aber belehrt, daß nicht nur eine Colliculitis unabhängig 
on einer Prostatitis vorhanden sein kann, sondern daß auch häufig die als 
xmptome einer chronischen Prostatitis angesehenen Beschwerden lediglich auf 
ie Collieulitis zurückzuführen sind. Es wäre also durchaus fehlerhaft, anderer- 
ele aus der urethroskopischen Diagnose eines erkrankten Colliculus einen Rück- 
ciluB auf eine gleichzeitig bestehende Prostatitis zu ziehen. 

Auch Lohnstein hat darauf hingewiesen, daß die Prostatitis auf die Form 
ind Gestalt des Colliculus im allgemeinen keinen deutlichen Einfluß ausübt; bei 
»5 Fällen, bei denen die Rektaluntersuchung Veränderungen der Prostata zeigte, 
and er den Samenhügel im endoskopischen Bilde 20mal klein oder normal. 

Finden wir bei der Rektaluntersuchung eine palpatorisch nur wenig ver- 
‘uderte Prostata und im exprimierten Sekret eine nur mäßige Menge von Leuko- 
sten und sehen wir bei demselben Falle gleichzeitig urethroskopisch einen er- 
vunkten Colliculus, so werden wir meist nicht fehlgehen, wenn wir annehmen, 
if die Eiterzellen aus dem Sinus prostaticus stammen, und Dreyer hat zweifel- 
»s darin recht, daß man des öfteren der Diagnose der katarrhalischen Prostatitis 
ме der Colliculitis wird substituieren müssen. 

Die auf gonorrhoischer Infektion beruhenden Veränderungen des Colli- 
"ulus zeigen je nach dem Stadium der Infiltration verschiedene Bilder. In den 
*ichteren Graden der Erkrankung, die dem weichen Infiltrat entsprechen, über- 
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wiegt das Bild der Hyperämie und katarrhalischen Schwellung. Der mehr we: 
weniger stark geschwollene und vergrößerte Colliculus springt als groBer Wu 
in das Gesichtsfeld, dieses fast ganz ausfullend. Er kann dabei das Metirfact- 
seiner normalen Größe erreichen. Je nach dem Grade der Hyperämie ist seiz- 
Farbe eine mehr oder weniger hochrote, sie sticht deutlich gegen die Farbe de: 
umgebenden Schleimhaut ab. Seine Oberfläche ist entweder glatt und häuf:: 
ödematös verquollen, oder sie ist aufgelockert, uneben, von breiten Falten übe:- 
zogen, runzelig. Nicht selten ähnelt der auffallend große und breite, hochro': 
Colliculus einer Himbeere, oder er ist mit kleinen roten oder gelblichweißen Gra- 
nulationen bedeckt (siehe Fig. 20, Taf. XXIII). Der Sinus prostaticus ist ent- 
weder gar nicht oder nur undeutlich sichtbar, in anderen Fällen erscheint er ai 
ein klaffender Spalt mit geröteten und gequollenen Rändern. Mit der zunehmeu- 
den Umwandlung des parvizellulären Infiltrates in bindegewebiges ändert sich 
auch das urethroskopische Bild. Der Colliculus erscheint flach, uneben, gelblict:- 
rot oder grauweiß, seine Oberfläche zeigt keine Furchung. Oder er ist nari: 
verzogen, gelblichweiB glànzend. Nicht selten habe ich den gelblichroten Coll:- 
culus stark zerkluftet, mit ausgefransten, zackigen Rändern, besonders um dir 
Mündung des Sinus prostaticus herum, angetroffen. In anderen Fällen finit 
man auf dem Colliculus in dem Wasser des Irrigationsurethroskops flottiere:u: 
weißliche Zotten von wechselnder Größe, seltener derbere fibròse Polypen. Fig. ?! 
(Taf. XXIII) zeigt einen schräg stehenden, sehr großen, hyperämischen Colliculu, 
auf dessen Kuppe ein kleiner Polyp aufsitzt; rechts und links von dem Coll- 
culus sieht man die vergrößerten Seitenlappen der Prostata in das Gesichtsfe.d 
hineinragen. 

Bei einigen Patienten, die früher an Gonorrloe gelitten hatten und ul? 
starke Schmerzen klagten, fand ich in dem auffallend großen Colliculus_ kleinr. 
glasige, zystenähnliche Einlagerungen. Klotz beschreibt einen Fall von Zyste 
des Utriculus, und Leo Buerger hat ebenfalls zystische Veränderungen des 
Colliculus beobachtet. 

Auch als Folge von Masturbation treten Veränderungen des Colliculus aut: 
es entsteht nicht selten eine derbe Infiltration oder eine hyperämische Schwellun:. 
die urethroskopisch von der gonorrhoischen nicht zu unterscheiden ist. 

Die Schleimhaut der Pars membranacea zeigt bei Entzundungsprozesse:. 
stärkere Gefäßinjektion und fleckenweise Rötung, sowie Schwellung. Lohnstei: 
stellt die Diagnose auf Tiefeninfiltrate in der Pars membranacea aus dem ur- 
durchsichtigen, opaken Aussehen der Schleimhaut und dem Fehlen der konzentr:- 
schen Ringe, während bei oberflächlicher Schwellung die Schleimhaut ein durd- 
sichtig aufrelockertes Aussehen habe, sie dann rotgelb marmoriert erscheine. 

Strikturen der hinteren Harnróhre sind als urethroskopische Befund- 
schon von Oberlünder beschrieben und neuerdings auch mit dem Irrigation-- 
urethroskop, besonders in der Pars membranacea, von Goldschmidt, Heller. 
Dreyer u. a. beobachtet worden. Da man urethroskopisch stets nur weite Stnk- 


iren. Zu Gesicht bekommt, die mindestens ein Instrument von 22 Charriere 
ırchlassen, so beruht die klinische Bedeutung dieser Befunde darin, daß durch 
e die Indikation für eine frühzeitige Dilatationsbehandlung gegeben ist, ehe 
‘pische Strikturbeschwerden auftreten. 

Heller beschreibt die Strikturen der Pars membranacea folgendermafen: 
Bei acht meiner Kranken sah ich 3—8 Ringbildungen; diese konzentrisch an- 
»ordneten Ringe waren deutlich durch weiß und mehr oder weniger narbig aus- 
'hendes Gewebe voneinander getrennt, hinderten aber die Einführung des Instru- 
entes, das Nr. 22 Charriére entspricht." In einem anderen Falle fand er zwei 
is drei nicht sehr beträchtliche Parallelfalten und dahinter „eine das halbe 
esichtsfeld verdeckende, weiße, narbig und dabei etwas unregelmäßig erschei- 
-nde Barrière, die, wie sich beim Passieren zeigte, eine ganz beträchtliche Breite 
atte". Einmal fiel ihm eine seitlich in der Harnröhrenwand schräg von oben 
ach unten verlaufende Falte auf. 

Ich möchte aber hier darauf aufmerksam machen, daß bei der Untersuchung 
er Urethra posterior, speziell der Pars membranacea, mit dem Goldschmidt- 
chen Instrumente, bei dem die Lampe gegenüber dem Fenster ganz nahe der 
«bleimhaut liegt, die zutage tretenden Querleisten meist eine weiße Färbung 
eigen, was leicht zur Diagnose einer Striktur verleiten kann. Da diese weißen 
rerfarbungen der Querfalten bei der Untersuchung mit meinem Kombinations- 
ostrumente viel seltener sind, so erklärt es sich wohl auch, daß ich bisher trotz 
hr zahlreicher Endoskopien nur in einem Falle, und zwar erst ganz kürzlich, 
ine ausgesprochene Striktur der Urethra posterior gesehen habe. 

Von den Symptomen, zu denen die chronische Entzündung der hinteren 
larnröhre Veranlassung gibt, sind in erster Linie der Ausfluß und die Bildung 
‚on Filamenten im Urin zu nennen. Die Hartnäckigkeit, mit der manche 
Falle von chronischer Gonorrhoe der Behandlung trotzen, die häufigen Rezidive 
‘assen sich sehr oft auf die oben beschriebenen Veränderungen in der Urethra 
posterior zurückführen. Auch die kleineren und größeren Wucherungen, die erst 
durch die Irrigationsurethroskopie deutlich erkennbar geworden sind, müssen für 
die Chronizität mancher Fälle von Gonorrhoe verantwortlich gemacht werden. 
Es ist die Aufgabe der Therapie, diese pathologischen Prozesse in der hinteren 
Harnröhre zur Heilung zu bringen. 

Abgesehen von den Fällen von chronischem, immer wiederkehrendem Aus- 
fu) kommen nicht so selten Patienten mit Klagen in die Sprechstunde des 
Urologen, für die wir mit allen anderen uns zu Gebote stehenden klinischen 
l'nterrsuchungsmethoden keinen greifbaren Grund finden können und wo nur die 
|rethroscopia posterior uns eine Diagnose und wirksame Therapie ermöglicht. 

Hierher gehören zunächst die recht häufigen sog. „nervösen Störungen“ 
in Bereiche des Urogenitaltractus, d. h. jene Fälle von Hyperästhesie, Parästhesie 
ınd Paralgie in der Urethra und deren Umgebung, die in ihrem letzten Ende zu 
dem bekannten Bilde der sexuellen Neurasthenie führen. Die Patienten klagen 
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über allerhand unangenehme Empfindungen, wie Hitzegefühl oder Kitzel, Drurk- 
oder Fremdkörpergefühl in der hinteren Harnröhre, Brennen beim Urinieren od:r 
bei geschlechtlicher Aufregung, beim Samenerguß, oder über Schmerzen in dr 
Urogenitalsphäre, besonders in der Gegend des Dammes, wie auch in der ganzer 
Harnröhre. Diese Schmerzen sind entweder andauernd vorhanden, oder sie treten. 
wie Neuralgien, anfallsweise auf. Sie sind häufig von der Miktion ganz unat- 
hängig oder nehmen während des Urinierens an Intensität zu. Einzelne Patiente: 
gaben mir an, daß sich bei den Schmerzanfällen vermehrter Harndrang einstellt: 
— bei klarem Urin. Auch die Samenentleerung ist von Schmerzen begleitet. Di: 
Schmerzen können das ganze Gebiet der Lumbal- und Sakralnerven befallen, un! 
zu ihnen gesellen sich nicht selten Kreuz- und Kopfschmerzen, Kopfdruck, Schwindel- 
und Angstgefühle, die im letzten Ende zur sexuellen Neurasthenie führen. | 

An diese nervösen Störungen reihen sich die Störungen der Geschlecht:- 
funktion an, häufige krankhafte Pollutionen, Prostatorrhoe, Spermatorrhoe, Fic 
culatio praecox und schließlich psychische Impotenz. | 

Wie viele dieser Kranken werden nicht mit dem Ausspruche ahgefertist,' 
daß ihre Leiden eingebildete seien, oder wandern von einem Nervenarzt zum, 
andern, ohne doch Heilung finden zu können, während die Urethroscopia poster” 
recht häufig eine lokale Ursache der Beschwerden aufdeckt. Alle die oben be 
schriebenen pathologischen Veränderungen, die Schwellungs- und Infiltrations- 
zustände der Schleimhaut, Ulzerationen, papillomatöse Wucherungen, Zysten usw. 
können von jeder Stelle der hinteren Harnröhre aus die oben genannten Be 
schwerden hervorrufen. Am häufigsten treten sie indessen bei den Erkrankungen 
des Colliculus seminalis auf. | 

Die Beziehungen dieser nervösen und sexuellen Störungen zu Affektionen 
der Urethra posterior, speziell zu Erkrankungen des Colliculus sind schon den 
älteren Endoskopikern bekannt gewesen. Greifen wir auf die wichtigsten Putli-' 
kationen der letzten 30 Jahre zurück, also auf den Zeitraum, in dem die Urethro- 
skopie eigentlich erst in die urologische Praxis eingeführt worden ist, so finden ` 
wir, daß bereits Grünfeld 1881 darauf hinweist, „daß die mannigfachen Er 
krankungen der sexuellen Funktionen des Mannes nicht auf Affektionen des 
Nervenapparates ausschließlich zurückzuführen sind, sondern daß jene auch durch 
materielle, am Samenhügel wahrnehmbare Erkrankungen bedingt sind“. Grün: 
feld beschreibt eine Hyperämie, eine katarrhalische Schwellung, eine Hypertrophi" 
des Samenhügels und ihre Beziehungen zu der chronischen Gonorrhoe, zur Sper 
matorrhoe, zu den krankhaften Pollutionen und zur Impotenz und bespricht auci 
die endoskopische Therapie. 

1886 weist Oberländer auf die Beziehungen der chronischen Urethriti- 
posterior und der Colliculitis zu nervösen Affektionen hin, und in einer 185 
erschienenen Arbeit, führt er einen Fall von Aspermatismus an, der durch Ver- 
schluß der Sinusöffnung durch einen Polypen bedingt war. Ebenso finden wır 
in seinem in Gemeinschaft mit Kollmann herausgegebenen Buche „Die chronisch" 
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onorrhoe der männlichen Harnröhre“ eine ausführliche Beschreibung der urethro- 
iopischen Befunde des normalen und kranken Colliculus, und es wird betont, 
\ „Фе irritative Entzündung das Bild der Sexualneurose, Geschlechtsschwäche, 
ipotenz, Pollutionen, Spermatorrhoe bedinge“. 

Emil Burckhardt gibt eine ausführliche Beschreibung der von ihm be- 
achteten Veränderungen am Colliculus und betont ihren Zusammenhang mit 
Jlutionen, Prostatorrhoe und Spermatorrhoe, und in dem Handbuche fur Uro- 
sie bespricht er die Polypen der Harnröhre, speziell auch die der Urethra 
ysterior, und führt als durch sie bedingte Störungen Gefühl von Schwere und 
volle, Störungen in der Samenentleerung, Defäkationsspermatorrhoe an. 

1894 gibt Tano eine ausführliche Beschreibung der Veränderungen des 
oliculus bei Spermatorrhoe. 

Hermann G. Klotz beschreibt zwei Falle von purulenter Sekretion der 
uctus ejaculatorii und einen Fall von Zyste des Utriculus. 

Dietz gibt an, daß, abgesehen von den bei Neurosen des Urogenital- 
sparates in Betracht kommenden Affektionen der Niere, Blase und Prostata, in 
:n meisten Fällen eine chronische Hyperämie der Schleimhaut des prostatischen 
tiles der Harnröhre als Ursache der Neurosen angesehen werden müsse. 

Popper fand Schwellung und Rötung des Colliculus bei Pollutionen und 
liculatio praecox. 

de Keersmaecker und Verhoogen schildern die endoskopischen Befunde 
ss normalen und kranken Colliculus im Sinne Oberländers. 

Hurry Fenwick beschreibt den endoskopischen Befund bei Colliculus- 
‘hwellung und erwähnt nervöse Störungen, die in einem Falle nach Abtragung 
es Colliculus seminalis mittels einer Guillotine schwanden. 

In einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortrage Krösings über Sper- 
atorrhoe und Prostatorrhoe im Verein der Ärzte Stettins weist Scharff auf 
le Colliculitis als Ursache dieser Affektionen hin. 

L. E. Schmidt fand bei „relativer Impotenz“ Entzündung des Caput galli- 
amnis und des Sinus prostaticus. 

Feleki beschreibt zwei Grundformen der pathologischen Erscheinungen am 
amenhügel, die anámische und die hyperämische. 

Terrepson meint, daB der Impotenz weit häufiger, als die Neurologen an- 
*hmen, eine organische Ursache zugrunde liegt. Bei erektiler Schwäche sei 
reistens ein entzündlicher Vorgang, besonders des Caput gallinaginis, vorhanden. 

v.Frisch erwáhnt die bei der chronischen Prostatitis vorkommende Schwel- 
nz des Colliculus seminalis. 

Finger weist darauf hin, daß häufig zwischen den Erkrankungen des 
‘alliculus und der Impotenz ein Kausalnexus besteht. Das Primäre sei ein Reiz- 
zustand in der Pars posterior, meist ein Stauungskatarrh mit oft bedeutender 
Infiltration der Schleimhaut, Vergrößerung, Schwellung des Colliculus seminalis; 
das Sekundäre die Impotenz. Er hat uns auch ausgezeichnete histologische 
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Untersuchungen des erkrankten Colliculus gegeben und betont den Zusammenhan. 
der von ihm gefundenen Veränderungen des Colliculus mit Pollutionen, Prosta- 
torrhoe und Spermatorrhoe. Er empfiehlt eine endoskopische Therapie. 

Ernst R. W. Frank macht 1906 darauf aufmerksam, daß das grobe G=- 
biet der therapeutisch so schwer beeinflußbaren sexuellen Neurasthenie sich ein- 
ätiologisch gut fundierten Therapie gegenüber durchaus nicht so refraktàr erweise, 
wie vielfach angenommen werde. Die urethroskopische Untersuchung gebe in 
den meisten Fällen, deren ursächliches Moment in der Regel eine oder mehrere 
voraufgegangene gonorrhoische Infektionen sind, genügende und interessante Axi- 
schlüsse. Er führt eine Reihe von Fällen an, in denen eine Infiltration oder 
Polypen des Samenhügels die Ursache von neurasthenischen Beschwerden res}. 
Impotenz waren. In einem Falle fand er als ätiologisches Moment eine tiefe, 
breite, von einer Urethrotomie herrührende Narbe, die den Samenhugel in de 
Mitte teilte. 

A. Lewin hat ebenfalls über Störungen in der Sexualsphàre, geschlecht- 
liche Reizbarkeit und Ejaculatio praecox neben Blutungen bei Papillomen d# 
Urethra posterior berichtet. 

Gleiche Beobachtungen sind u. a. von Luys, Goldschmidt, Hawkins. P:i- 
torius, Zdanowitz, Michailow, Lohnstein, Dreyer, Heller, Schlensta, 
Orlowski und Leo Buerger gemacht worden. 

Ich selbst habe diese Erkrankungen und die dabei vorkommenden urethrr 
skopischen Befunde bereits ir der 1. Auflage meines Buches „Die Gonorrhoe ds 
Mannes und ihre Komplikationen“ (Berlin 1903) und ebenso in der 3. Auflas 
(Leipzig 1909), sowie in einem ausführlicheren Artikel in der Zeitschrift für Ure 
logie (1908) besprochen. Auch ich habe die verschiedenen Schwellungs- und 
Infiltrationszustände der Urethra posterior, polypóse Wucherungen (Fig. 21, Taf 
XXIII, stammt von einem Patienten mit schweren nervösen Störungen), Zystes 
besonders am Colliculus seminalis als Ursache der in Rede stehenden Störungen 
gefunden. In einem Falle von schwerer sexueller Neurasthenie mit  heftizea 
Schmerzen in der Gegend der Urethra posterior fand ich dicht hinter dem Coll» 
culus eine quergestellte Narbe. Fig. 22 (Taf. XXIII) zeigt die Narbe in meinem 
älteren Urethroskop unter Lufteinblasung, Fig. 23 (Taf. XXIII) dieselbe Narbe im 
Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop. 

Ich möchte nun nicht so verstanden werden, als ob alle Fälle von ner 
vösen Störungen, sowie von Impotenz und sexueller Neurasthenie auf Affektionen 
der Urethra posterior und speziell des Colliculus seminalis zurückzuführen scie. 
Nichts liegt mir ferner. Selbstverständlich müssen in jedem einzelnen Falle, n 
dem über die erwähnten Beschwerden geklagt wird, zunächst alle anderen mör- 
lichen Ursachen ausgeschaltet werden, ehe z. B. der Colliculus als causa peccans 
beschuldigt werden darf, und man darf nicht erwarten, in jedem Falle krankhaft- 
Veränderungen in der hinteren Harnröhre zu finden. Aber auch dort, wo wi 
sie finden, werden wir ihnen oft genug nur eine Nebenrolle zuerkennen dürften. 
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»ren Ausschaltung durch geeignete Behandlung nur ein adjuvans der übrigen 
heraple sein darf. Ganz besonders gilt dies von der Impotenz. So zweifellos 
s ist, daß Erkrankungen des Colliculus oft die Ursache der Ejaculatio praecox 
ud der reizbaren Schwáche mit der sich daraus entwickelnden psychischen Im- 
otenz sind, so nahe liegt auch die Gefahr der Überschätzung der urethroskopi- 
dien Befunde gerade bei diesen Erkrankungen, und Orlowski scheint mir doch 
u weit zu gehen, wenn er die Colliculitis mit Perversion in Zusammen- 
ang bringt. . | 
Ein weiteres Symptom, das im Gefolge der ani ч der hinteren 
larnrôhre des Öfteren beobachtet wird, ist die Dysurie. | 

Es ist ja bekannt, daß die akute und die chronische Urethritis — 
u dysurischen Beschwerden Anlaß gibt, und diese bilden ein charakteristisches 
vmptom für die Erkrankung der hinteren Harnróhre. Bisher konnte die Diagnose 
er Urethritis posterior, besonders der chronischen, nur aus den klinischen Sym- 
tomen, der vermehrten Harnfrequenz, der Trübung resp. der Beimengung von 
lamenten in allen Urinportionen gestellt werden; allenfalls konnte mittels der 
\nıpfsonde eine größere Empfindlichkeit der hinteren Harnröhre als normal fest- 
estellt werden. Eine genauere Aufklärung über die die Dysurie veranlassenden 
athologischen Prozesse konnten wir mit den bisher üblichen diagnostischen 
ilfsmitteln nicht erlangen. Lieferte die Untersuchung der Prostata und Samen- 
lasen ein negatives Resultat, ergab die Kystoskopie eine normale Blase, waren 
ie Nieren gesund, so blieb in vielen Fällen von Dysurie keine andere Diagnose 
bre. als ganz allgemein die der Urethritis posterior. Die nunmehr in der 
iblichen Weise eingeleitete Therapie mit Spülungen, Instillationen, Sonden usw. 
übrte dann vielfach auch zu einer Heilung, in anderen Fällen zu einer vorüber- 
*henden Besserung, die nach einiger Zeit durch ein oder mehrere Rezidive unter- 
rechen wurde. Hier hat die Urethroskopie, und ganz besonders die Irrigations- 
rethroskopie sowohl diagnostisch als therapeutisch uns einen wesentlichen Schritt 
keitergebracht. Wir wissen, daß die schon mehrfach erwähnten urethroskopisch 
achweisbaren pathologischen Veränderungen in der hinteren Harnröhre die Dys- 
ıne veranlassen, und können in vielen Fällen durch endoskopische Behandlung 
«lung erzielen. Gar nicht so selten sind es die kleineren oder größeren papil- 
«matósen Wucherungen, die von irgendeiner Stelle der Urethra posterior aus die 
ivsurischen Beschwerden auslösen, zumal wenn sie am Rande des Sphincter 
"eae internus sitzen, wie in den Fällen, von denen die Figuren 16—18 (Taf. 
XI) gewonnen sind. Das Irrigationsurethroskop hat uns erst in den Stand 
versetzt, auch die kleinen Wucherungen mit Sicherheit zu diagnostizieren. Meist 
handelt es sich um eine, allenfalls drei bis vier, mitunter aber auch um multiple 
"leere oder größere Wucherungen. Wie schon erwähnt, fand ich sie bisher 
meist am oberen und an den seitlichen Rändern des Sphinkters, während der 
‘intere Rand fast immer frei davon war. Selbstverständlich sind diese Wuche- 
"inen allen Kystoskopikern bekannt, das lrrigationsurethroskop gibt uns aber 
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gerade eine Übersicht über die Partien des Sphinkters, die uns bei der Kyst.- 
skopie entgehen, nämlich den urethralwärts gelegenen Splinktersaum, währer: 
andererseits alle rückwärts nach der Blase zu gelegenen Wucherungen der Urethm- 
skopie größtenteils entgehen. Ebenso ermöglicht die Urethroskopie eine leicht: 
radikale Behandlung aller der erkrankten Partien, die mit dem Operationskyste- 
skop nicht zu erreichen sind. So tritt die Urethroskopie ergänzend an die Ger: 
der Kystoskopie. 

In anderen Fällen ist es der erkrankte Colliculus allein, der die Dysurie 
hervorruft. Ich habe schon in meiner oben erwähnten Arbeit uber die Erkran- 
kungen des Colliculus (Zeitschrift für Urologie, 1908) einen Fall angeführt, det 
mir wegen Verdachtes einer Pyelitis im November 1900 zugeführt wurde. 

Der 27jährige Patient stammte aus gesunder Familie. Er hatte 1895 eing 
Gonorrhoe gehabt mit Epididymitis, und eine zweite Gonorrhoe 1898. Seit den 
letzten Gonorrhoe habe er háufig an Schmerzen über der Blase und im Kreug 
gelitten, ganz frei von Schmerzen sei er nie wieder gewesen. Seit mehrercd 
Wochen habe er wieder intensivere Schmerzen über der Blase und in der Gegend 
der Lendenwirbel, der Urin sei seit làngerer Zeit trübe. In der Annahme, df 
es sich um eine Cystitis handelte, war er mit innerlichen Antisepticis und Blaset- 
spülungen behandelt worden ohne wesentlichen Erfolg, so daß der behandelnáti 
Arzt an eine Pyelitis dachte. Patient klagte über vermehrte Harnfrequenz und 
Schmerzen in der Blasen- und Lendengegend. Der Urin war leicht diffus getrui, 
frei von Albumen, im Sediment fand sich eine geringe Menge von Leukozyten 
keine Zylinder, keine roten Blutkörperchen, einige Stábchenbakterien. Bougie # 
boule 26 Charriére geht glatt durch die Harnröhre; beim Zurückziehen fühlt mad 
den Colliculus als großen weichen Tumor, Patient áuBert dabei auffallend hefticd 
Schmerzempfindung. Die Prostata ist groß, weich, im Prostatasekret finden sid 
reichlich Leukozyten. Die Kystoskopie ergab vollkommen normale Blase. Аз 
fiel mir bei der Kystoskopie die äußerst intensive Schmerzhaftigkeit der hinter a 
Harnróhre auf. Eine am folgenden Tage vorgenommene Urethroscopia postensf 
zeigte einen auffallend großen, stark hyperämischen Samenhugel. Dieser wurié 
sofort mit einer 20prozentigen Argentum nitricum-Lósung geátzt. Von dem Tae 
der Colliculus-Atzung an hörten alle Beschwerden des Patienten wie mit eineml 
Schlage auf, der Urin klärte sich, und nach einigen Wochen, in denen die Pro-! 
stata behandelt wurde, hatte Patient ganz klaren Urin. Ich habe ihn später 
noch über ein halbes Jahr lang beobachtet, seine Beschwerden blieben dauernd fort. 

Durch Polypen der hinteren Harnróhre kann gelegentlich auch eine Ver: 
legung des Blasenausganges erfolgen. Solche Fälle, in denen infolgedessen 
Harnverhaltung auftrat, sind von Oberländer und Frank beobachtet worden. 

Schließlich geben die beschriebenen Veränderungen in der hinteren Harn-: 
röhre mitunter auch Veranlassung zu Blutungen. Auch hierbei scheinen die 
papillomatösen Wucherungen eine prominente Rolle zu spielen, wenigstens wissen 
die meisten der schon genannten Autoren über solche Fälle zu berichten. st 
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a. Oberländer, Burckhardt, Frank, A. Lewin, Lohnstein, Dreyer, 
:chselmann. — Die meist als terminale Hämaturien auftretenden Blutungen 
d in der Mehrzahl der Fälle nur solche leichteren Grades, es können aber auch 
ht intensive, lange anhaltende Blutungen durch Tumoren der Urethra posterior 
vorgerufen werden. Ich erinnere u. a. an die von A. Lewin und Frank auf 
n I. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie (Wien 1907) mitgeteilten 
le. Ich selbst habe zwei Fälle schwerer, durch Polypen der Urethra posterior 
ingte Blutungen gesehen, bei denen die Ursache der Blutung lediglich dureh 
; Urethroskop festgestellt werden konnte. 

Der erste von diesen konsultierte mich Anfang der 90er Jahre und ist von 
t bereits in der Zeitschrift für Urologie 1908 erwähnt worden. Bei diesem 
tenten bestanden schon einige Jahre häufig wiederkehrende Blutungen mit sich 
an anschlieBender Cystitis. Von verschiedenen Urologen vorgenommene kysto- 
ische Untersuchungen ergaben stets eine gesunde Blase. Die Blutungen 
ten erst auf, nachdem von mir ein am Colliculus seminalis sitzender Polyp 
Endoskop galvanokaustisch zerstört worden war. — In dem zweiten Falle 
) ein groBer Polyp dicht am Sphincter internus. 

Nicht immer handelt es sich in derartigen Fällen um größere Polypen; auch 
az kleine Wucherungen können Blutungen veranlassen, wie z.B. in einem Falle 
nLohnstein dichtgedrängte Granulationen auf der Kuppe des Colliculus. 

In der oben genannten Arbeit (Zeitschrift für Urologie, 1908) habe ich auch 
en Fall von terminaler Hämaturie erwähnt, bei dem keine Polypen vorhanden 
ven, sondern urethroskopisch nur ein stark vergrößerter, hyperämischer und 
itender Colliculus seminalis gefunden wurde, nach dessen Atzung mit 20 pro- 
wizer Argentum nitricum - Lösung die Blutungen und die sie -begleitenden 
bmerzen dauernd aufhörten. 

Interessant sind folgende zwei Beobachtungen: 

Der erste Fall betrifft einen 45jahrigen Mann, der in seinem 21. Lebens- 
ме eine Gonorrhoe gehabt hatte, seitdem aber vollkommen gesund geblieben 
à. Er kam im September 1910 in meine Behandlung und klagte über blutige 
Alutionen und Blutungen am Schlusse der Miktion, verbunden mit vermehrter 
whfrequenz. Der Urin war blutig, ohne Filamente. Urethra anterior, Prostata, 
imenblasen waren normal. Die Kystoskopie ergab eine gesunde Blase. Bei der 
»throscopia posterior fand ich einen ulzerierten, zerklüfteten, mit eitrigen Fetzen 
ieckten Colliculus (siehe Fig. 24, Taf. XXIII). Unter mehrere Male wiederholten 
Woskopischen Atzungen mit 20prozentiger Argentum nitricum-Lósung erfolgte 
‘lkommene Heilung. Fig. 25 (Taf. XXIII) zeigt den geheilten Collieulus. 

Der zweite Fall betrifft einen 24jährigen, bisher stets gesunden Mann, der 
ich im November 1910 konsultierie. Bei einem 14 Tage vorher ausgeübten 
otus empfand er lebhafte Schmerzen in der Harnröhre, es folgte häufiger Harn- 
fang und eine stetig an Intensität zunehmende Hämaturie. Es bestand keinerlei 
"thralsekret, Der Urin war tribe und enthielt blutige Bröckel, mitunter reines 
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klares Blut. Im Sediment fanden sich Detritus und rote Blutkörperchen, wenis- 
Leukozyten, keine Gonokokken oder sonstige Bakterien. Urethra anterior. Bis». 
Prostata und Samenblasen waren gesund. Die Urethroscopia posterior ers" 
einen großen, zerklüfteten, wie zerrissen aussehenden Colliculus seminalis. Аш! 
hier erfolgte unter endoskopischer Behandlung mit 20 prozentiser Höllensteinlösari- 
vollkommene Heilung. Fig. 26 (Taf. XXIII) zeigt den Colliculus vor, Fir. 27 
(Taf. XXIII) denselben Colliculus nach der Behandlung. 

Die Behandlung dieser bisher besprochenen Erkrankungen der Urethra 
posterior ist im wesentlichen eine endoskopische. Die leichteren urethroskopis 3 
nachweisbaren Schwellungszustände und Infiltrationen der Schleimhaut und die 
durch sie veranlaßten Störungen lassen sich in der Regel durch antiseptisch- 
adstringierende Spulungen oder durch Instillationen mit Argentum nitricum, 
Protargol usw., sowie durch Dehnungen zur Heilung bringen. Überall durt, we 
es sich um gröbere Veränderungen handelt, wird man zur lokalen Behandinng 
unter urethroskopischer Kontrolle schreiten müssen. Ganz besonders gilt diet 
von den Erkrankungen des Samenhügels und allen Fällen von Wucherungen is 
der Urethra posterior. i 

Was nun zunächst die Erkrankungen des Colliculus seminalis betrifft a 
lassen sich entzündliche Schwellungen geringeren Grades zweifellos auch dun’ 
Instillationen, Sondenkur, Delhnungen usw. günstig beeinflussen, viel таза 
kommt man aber zum Ziele, wenn man Pinselungen, Kauterisationen usw. is 
Endoskop vornimmt. Für lokale Pinselungen kommen besonders Jodtinktur um 
konzentrierte Lösungen von Argentum nitricum zur Verwendung. Frank ha 
auch Trichloressigsáure dazu benutzt. Ich empfehle in erster Linie Pinselunget 
des Colliculus mit 20prozentiger Lapislósung. Die Wirkung dieser Ätzungen id 
in den meisten Fällen eine überraschend gute. Da man das Ätzmittel im Ende 
skop streng lokalisieren kann, tritt danach auch nicht die unangenehme, mi 
heftiren Tenesmen verbundene Reizung auf, die nach Instillationen in der Remi 
beobachtet wird, weil sich bei der Instillation die Lösung über die ganze Urethn 
posterior diffus verteilt. Nur in den Füllen mit schweren Stórungen, in dene 
der grobe hypertrophische Colliculus sich auf Atzungen mit der Lapislösung nicht 
zurückbildet, empfehle ich galvanokanstische Stichelnnuen, und in den schwersten 
Fällen selbst energischere Kauterisation. Besonders in den Fällen mit sog. ner 
vösen Störungen und mit Störungen der Geschlechtsfunktion ist die lokale endo- 
skopische Behandlung des erkrankten Collieulus eine äußerst dankbare. Die 
Patienten werden häufig durch eine oder mehrere Atzungen mit 20 prozent 
Argentum nitricum-Lósung sofort von ihren quälenden Schmerzen befreit. Aber 
cerade weil die Besserungen und Heilungen in vielen dieser Fälle oft so uber 
chend rasch erzielt werden, ist eine ganz besonders strenge Selbstkritik noti, 
um nieht in einen schädlichen Übereifer zu verfallen; nirgends ist die Gefahr der 
Polypragmasie größer als hier, wo die oft unmittelbar auf den Eingriff folgenden 


Desserungen sowohl den Patienten als auch den Arzt zu allzu häufigen Wirde 
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lungen verleiten können. Da diese Patienten vielfach Sexualneurastheniker 
d sn ist in jedem Falle vorher sorgsam abzuwägen, ob ein endourethraler 
ırriff überhaupt gestattet ist, oder ob er besser unterbleibt. Man soll nie ver- 
еп, daß die Neurasthenie nicht selten durch zu eifrige Lokaltherapie noch 
‘teigert wird. 

Nach der lokalen Behandlung verordne ich möglichste Ruhe und innerlich 
: Harndesinficiens prophylaktisch Urotropin. Eine jede weitere endourethrale 
handlung muß nach der Colliculus-Ätzung mindestens 10—14 Tage lang aus- 
setzt werden, ebenso darf die Ätzung frühestens in denselben Zwischenräumen 
ederholt werden. Ich warne vor jeder zu frühzeitigen Wiederholung der Ätzung, 
е überhaupt vor zu zeitigen darauf folgenden endourethralen Eingriffen. 

Zu den lokalen Pinselungen in der Urethra posterior verwende ich entweder 
in Alteres Urethroskop (Folia urologica, Bd. I, Heft 4, S. 526) oder das kom- 
пене Instrument. Die Technik der Anwendung des letzteren Instrumentes habe 
ı in den Folia urologica, Bd.VI, Heft 3, S. 243, beschrieben. Hier sei nur 
wahnt, daß man nach beendigter Untersuchung unter Irrigation die Irrigation 
stellt und an Stelle des Irrigatorschlauches ein Doppelgebläse zum Einblasen 
n Luft durch den Tubus an den oberen Schlauchansatz aufsetzt, dann das 
ze optische Rohr entfernt und nunmehr das untere Abzugsrohr des Tubus mit 
ter Sauepumpe oder mit einer an der Wasserleitung angebrachten Saugvorrich- 
ng verbindet. Durch letztere wird die Harnröhre ausgetrocknet, und es genügen 
ige wenige Auswischungen mit einem Wattetampon, um sie ganz trocken zu 
kommen, worauf man nach Wiederherstellung des Lichtkontaktes mit dem dem 
strumentarium beigegebenen Pinselapparate medikamentöse Lösungen bequem 
ter Kontrolle des Auges auf die erkrankten Schleimhautpartien bringen kann. 
*nso einfach gestaltet sich auch die lokale Kauterisation mit einer galvano- 
wstischen Nadel durch den urethroskopischen Tubus. 

Wahrend sich, wie schon gesagt, Pinselungen mit medikamentósen Lósungen 
. em Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop nicht ausführen lassen, hat 
oldschmidt eine Reihe von Ofperationsurethroskopen angegeben, bei denen 
Ih sinnreiche Mechanismen galvanokaustische resp. elektrolytische Nadeln in 
*m urethroskopischen Tubus vorgeschoben werden. Mit diesen Apparaten, die 
on Kropeit und Lohnstein noch modifiziert worden sind, lassen sich endo- 
Ptirale Kauterisationen sehr gut unter Kontrolle des Auges während der Irri- 
ition ausführen. Sie haben nur den Nachteil, daß sie reeht komplizierte Instru- 
sente sind, deren Anwendung ein eingehendes Studium ihres Mechanismus er- 
"dert, und daß sie sehr häufige Reparaturen notwendig machen. Außerdem 
jenen sie eben nur für galvanokaustische resp. elektrolytische Operationen, 
“arend durchaus keine Notwendigkeit vorlieet, bei allen urethroskopisch nach- 
‘baren Veränderungen gleich zu so energischen Maßregeln zu greifen. Sie 
«ıt deshalb fast ausschließlich für die Zerstörungen von Wucherungen verwendbar. 


Für die Entfernung von papillomatósen Wucherungen hat Lohnstein eine 
324 
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mit dem Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop verbundene Kurette az 
geben. Ich führe dort, wo ich eine Auskratzung der hinteren Harnrühre !: 
nötig erachte — und das betrifft nur die Fälle von papillomatösen Wuchent:- 
zumal wenn sie klein sind —, eine einfache langgestielte Harnrohrenkurette du. 
meinen Tubus ein, nachdem ich mir die erkrankte Stelle eingestellt habe, и: 
kürettiere damit. Man achte aber bei dem Kurettement darauf, daD man st 
lokalisiere, und vermeide vor allem den Colliculus seminalis, der diesen Einer: 
recht schlecht verträgt. Nach dem Kürettement spüle man die Harnröhre m. 
einer Lösung von Hydrargyr. oxycyanat. oder von Argent. nitric. aus. Sows. 
die Auskratzung, als auch die Kauterisation dürfen nicht vor 10—14 Taz: 
wiederholt werden. 

Von sonstigen Erkrankungen nicht gonorrhoischer Natur, bei de:-: 
die Urethroskopie uns ein wesentliches Hilfsmittel sein kann, ist zunächst i. 
Harnverhaltung bei Prostatahypertrophie zu nennen. Hier hat uns d- 
Irrigationsurethroskopie wertvolle Aufschlüsse geliefert, die wir Goldschmic 
zu verdanken haben. 

Bei Hypertrophie der Prostata zeigen sich charakteristische Veranderuiz: 
am Sphincter vesicae internus. Sind die Seitenlappen vergrößert, so erste: 
der Sphinktersaum oft nicht mehr bogenfórmig, sondern geradlinig vor die 0:7: 
gespannt, oder die Blasenmündung stellt ein spitzwinkliges Tor dar. ls: 
sog. „mittlerer Lappen“ vorhanden, so erblickt man an Stelle der scharfen C. 
gangsfalte die konvexe Oberfläche des in die Blase ragenden Prostatalappei- 
Die Bilder ähneln sehr den bekannten kystoskopischen Bildern der Prost: 
hypertrophie, nur sehen wir sie nicht von der Blase aus, also nicht von hit". 
her, sondern mehr von unten, von der Harnróhrenseite. — Die untere Wand «: 
Pars prostatica fällt steil vom Sphinkterrande ab und buchtet sich zur Fos-: 
prostatica aus. Während die Seitenwande der hinteren Harnróhre bei jug: 
lichen, gesunden Individuen glatt, weich und elastisch sind und sich unter ut. 
Wasserdrucke aushöhlen, erhält die ganze hintere Harnröhre bei Prostatik: 
durch die senkrecht abfallenden Seitenwände ein schluchtartiges Aussehen. vü:. 
die hypertrophischen Seitenlappen springen als rundliche Tumoren, das Lun»! 
der Harnróhre von den Seiten her beengend, vor. (In Fig. 21, Taf. XXIII, set: 
wir rechts und links von dem großen Colliculus, der auf seiner Kuppe er“ 
Polypen hat, die beiden Seitenlappen in das Urethrallumen vorspringen.) 

Ganz besonders deutlich erscheint im Irrigationsurethroskop die als . Barrie 
bezeichnete, durch die Entwicklung der Tumoren straffgezogene Falte an de: 
Grenze zwischen Blase und Harnröhre, die nicht selten das eigentliche Hindreus: 
für die Harnentleerung bildet. 

Zur Durchtrennung dieser Falte hat Goldschmidt einen galvanokaust 
schen Inzisor an seinem lrrigationsurethroskop angebracht. Außerdem hat 7 
mit dem schon erwähnten Operationsurethroskop durch Galvanopunktur un 
Elektrolyse direkt auf die in die Urethra vorspringenden Prostatawulste ein? 
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irken versucht. Auf dem Standpunkte stehend, daß die Prostatektomie als 
iahoperation, als Vorbeugungsmittel aller weiteren Folgen undenkbar, ein „Un- 
nr” sei, hat er gerade fur die frühen Fälle von Prostatismus die Operation 
it dem Operationsurethroskop empfohlen. Er war mit den erzielten Resultaten 
hr zufrieden, beobachtete Erleichterung des Urinierens, ungehinderte Passage 
r Katheter, bedeutende Besserung der Retentionen und konnte die Verkleinerung 
r Prostatalappen durch Schrumpfung endoskopisch nachweisen. 

Über befriedigende Resultate mit dem Goldschmidtschen Verfahren hat 
ih Frank auf dem II. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie (Berlin 
#19) berichtet, Er sah bei inkompletten Retentionen die rückständige Harn- 
enge von uber 500 ccm nach dem Eingriffe auf 80—100 ccm zurückgehen, 
nstatierte eine Verminderung der lästigen Beschwerden und hält den kleinen 
nzriff für besser als die gefährliche Bottini-Operation. 

Lohnstein, der neuerdings einen etwas größeren und verstellbaren Urethro- 
“p-Inzisor konstruiert hat, berichtet über einen unter dem Bilde einer echten 
ostatahypertrophie mit chronischer Retention und häufiger kompletter Harn- 
rhaltung verlaufenden Fall schwerer chronischer Prostatitis, in dem er durch 
zision in den Mittel- und rechten Seitenlappen vollkommene Heilung erzielte. 

Ich habe bisher in 4 Fällen von Prostatahypertrophie mit inkompletter 
-tention den Goldschmidtschen Urethroskop-Inzisor angewandt und kann die 
zaben Goldschmidts und Franks bestätigen. Die Operation ist nicht 
\wierig und relativ schmerzlos. Meine Erfolge waren bisher ebenfalls zufrieden- 
-lende. Einer meiner Patienten, der über 300 cem Residualharn hatte, entleerte 
ich. dreimaligen Inzisionen seine Blase gänzlich ohne jeden Rest und tat dies 
eh 6 Monate nach dem Eingriffe. Freilich wissen wir nie, was auch Gold- 
'hmidt und Frank hervorheben, wie lange der Operationseffekt anhalten wird. 
tenso wie nach den viel größeren Inzisionen beim Bottini Rezidive recht häufig 
kommen, treten sie auch bei diesem kleineren Eingriffe auf. Wenn nun auch 
# an sich relativ geringfügige und meist ungefährliche Operation wiederholt 
erden kann, so sollte man dabei doch stets in Erwägung ziehen, daß eine 
‚entuell später notwendige Prostatektomie durch voraufgegangene galvanokausti- 
‘he Inzisionen der Prostata ganz erheblich erschwert wird, wie meine eigenen 
ralrungen bei der suprapubischen Prostatektomie nach voraufgegangener 
'ottini- Operation mich belehrt haben. Ich glaube deshalb, daß man die gal- 
anokaustischen Inzisionen mit dem Goldschmidtschen Instrument auf die 
aie beschränken sollte, bei denen eine deutlich nachweisbare „Barriere“ das 
lindernis fur die Harnentleerung bildet. 

Bei der relativen Seltenheit der Harnröhrentuberkulose finden sich in 
- Literatur nur vereinzelte Mitteilungen über urethroskopische Befunde in der 
tethra posterior. 

Nach Burckhardt ergibt die Urethroskopie (sowohl in der vorderen als 
п der hinteren Harnróhre) meist einen einfachen Oberflàchenkatarrh; man sieht 
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eine fleckige Rötung und Schwellung der Mucosa, die radidre Streifung ist ta- 
weise aufgehoben; zwischen den katarrhalischen Partien findet sich oft bla: 
anscheinend normale Schleimhaut. Kommt es zum Zerfall und zur Bildung v 
Geschwüren, so erscheinen diese im Urethroskop als graugelbe oder hellseil-. 
mehr oder weniger scharf umschriebene Flecke mit geröteten, wulstigen Ränder. 
Die zwischen diesen, meist multipel vorhandenen Ulzerationen liegenden normala 
Schleimhautstellen heben sich durch ihre blasse Farbe von der roten Begrenzunz- 
zone der Geschwüre deutlich ab. Zuweilen werden größere Geschwursflicia 
ınit käsigem Grunde gefunden. 

Oberländer beobachtete bei Tuberkulose der hinteren Harnröhre м 
Schleimhaut der Pars membranacea erhöht glänzend und allgemein gerötet, di 
Làngsfaltung etwas gewulstet, die Pars prostatica fleckig rot; an einzinæ 
Stellen bis erbsengroße, flache Geschwüre mit käsigem Belag. Häufiger fan! 4 
sie über dem Colliculus. Die Geschwüre waren stark rot umhoft und hattd 
selten einen tiefen Grund; sie waren meist zusammenhängend, | 

Seelig fand in einem Falle von Urethritis tuberculosa die hintere Hum 
röhre mit einer Membran belegt, die sich rasch ablöste und zum großen Tell a 
dem Tupfer hängen blieb. Die Schleimhaut, speziell der Colliculus semir® 
war sehr anämisch; an der oberen Wand fanden sich zwei nebeneinander be 
gende, etwa stecknadelkopfgroße, graugelbliche Knötchen; außerdem drängte sd 
in der Pars prostatica von links her ein ca. eine halbe Erbse grofBer, hóckers 
Tumor, auf dem ein Eiterstückchen saß, in das Endoskop. 

Goldschmidt beschreibt eine von ihm im Irrigationsurethroskop beobacht4 
tuberkulöse Erkrankung des Colliculus. „Hier war der Hügel durchaus unre 
mäßig zerklüftet, auf der linken Seite von Granulationen bedeckt; der Sim 
prostaticus, der weit klaffte, war von einem unregelmäßigen, weißlichen \a 
umgeben.“ | 

Bei einer Tuberkulose der Blase und Niere wurden von Dreyer auf dd 
Colliculus seminalis zwei stecknadelkopfgroße, von einem roten Hof umge 
Knötchen gefunden, die durch Sitz und Farbe von den dort vorkommenden Vot 
springen (Ductus ejaculatorii, Granulationen) leicht unterscheidbar waren. 

Ich habe in einem Falle von Urogenitaltuberkulose auf der unteren Wan 
der Pars prostatica drei nebeneinander liegende, erhabene, etwa eine halbe Erb$ 
große, von einem tiefroten Hofe umgebene Knótchen gesehen. (Siehe Fir. % 
Taf. XXIII.) 

Im allgemeinen handelt es sich bei allen diesen Fällen um interessa 
Befunde, die die Leistungsfähigkeit der Urethroskopie demonstrieren; eine Бш 
sche Bedeutung aber dürfte der Urethroskopie bei der Urogenitaltuberkulose ka 
zukommen, da diese Untersuchungsmethode meiner Auffassung nach hierbei vit 
eher kontraindiziert sein dürfte. 

Luys hat mit seiner cystoscopie à vision directe gezeigt, daß das Стел» 
skop gelegentlich auch zur Untersuchung der Blase und zum Katheter: 


ius der Ureteren verwendet werden kann, und Dreyer hält die Irrigations- 
mthroskopie für geeignet, in einigen Füllen ergánzend an die Seite der Kysto- 
kopie zu treten, vor der sie den Vorzug einer größeren Einfachheit und leichteren 
lurchfubrbarkeit auch bei Schrumpfblasen — und Blutungen — habe. Er konnte 
lene Phosphatkonkremente bei schwerer Prostatahypertrophie mit Vergrößerung 
er Seitenlappen und ammoniakalischer Cystitis in den granulierenden Massen 
er Blase erkennen, während die Kystoskopie wegen heftigen Harndranges un- 
“sich war. In einem anderen, eine Frau betreffenden Falle, in dem der Ver- 
acht eines Fremdkörpers vorhanden war und die Kystoskopie wegen der heftigen 
wzsymptome mißlang, konnte er die stark gerötete, granulierende und mit Eiter- 
etzen bedeckte untere Blasenwand gut erkennen. Ein Fremdkörper fehlte. Dreyer 
iit ferner an, daB die Differentialdiagnose zwischen chronischer Cystitis und 
elitis, die gewiß exakt erst durch den Ureterenkatheterismus ermöglicht werde, 
hrfach durch den einfachen Eingriff der Endoskopie, die einen intakten Blasen- 
rınd ergab, gefördert wurde. 

Diese an sich interessanten Beobachtungen Dreyers könnten dazu führen, 
ab in der Kystoskopie wenig bewanderte Untersucher sich auf die Irrigations- 
wethroskopie zur Diagnose der Blasenkrankheiten und besonders auch zur Diffe- 
ettialliagnose zwischen chronischer Cystitis und Pyelitis verlassen, was Dreyer 
ihe nicht beabsichtigt hat. Es sei deshalb hier ausdrücklich betont, daß die 
mgationsurethroskopie bei Erkrankungen der Blase und des Nierenbeckens nie- 
mis einen vollgültigen Wert für die Diagnose haben kann. 

Aus dem in diesem Artikel Besprochenen geht die Wichtigkeit der Urethro- 
kopie, besonders der Urethroscopia posterior, für die klinische Diagnose einer 
Tuben Reihe von Erkrankungen des Urogenitaltractus hervor. Es wird aber 
isch weiterer Studien, noch mancher Erweiterungen unserer Kenntnisse, aber 
uch noch mancher kritischen Einschránkung unserer Beurteilung der urethrosko- 
‚schen Befunde bedürfen, bis dieses Gebiet der Urologie vollständig ausgebaut 
sen wird, 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln XXII und XXIII. 


zeigt an der oberen Urethralwand eine längliche, rote Schwellung, die eine lang- 

gestreckte, verstopfte Lakune darstellt, im Nitze-Oberlünderschen Urethroskop. 

"ir. 2. Dieselbe Stelle der vorderen Harnróhre, wie in Fig. 1, in Goldschmidtschen 

Irrigationsurethroskop. Man sieht an der oberen Wand nur eine undeutliche 

Schwellung der Mucosa. 

fw. 3. Quer über das Lumen der vorderen Harnróhre (Mitte der Pars cavernosa) zichende 

Querleiste im Nitze-Oberliinderschen Urethroskop. 

Fg. 4. Dieselbe Querleiste, wie in Fig. 3, im Irrigationsurethroskop. 

9. Divertikel der vorderen Harnröhre im Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop. 
Man sieht oben das Lumen der Urethra und darunter, durch eine quere Falte 
getrennt, den Eingang in den Divertikel. 
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1. Emil Burckhardt, Endoskopische Befunde und endoskopische Therapie bei den 


9 


de 


. 22 zeigt eine quergestellte, derbe Narbe dicht hinter dem vorn im Gesichtstld 


. 98 zeigt dieselbe Narbe, wie in Fig. 22, im Goldschmidtschen Irrigationsurethro 
. 24. Zerklüfteter, mit Eiterfetzen bedeckter Colliculus seminalis von einem an! 


. 25. Derselbe Colliculus, wie in Fig. 24, nach seiner Heilung durch Ätzungen | 
. 26. Zerklüfteter, wie zerrissen aussehender Colliculus seminalis von 
. 27. Derselbe Colliculus, wie in Fig. 26, nach seiner Heilung durch 


. 28. Tuberkulose der Urethra prostatica. 


— BN. = 


6. Derselbe Divertikel im Irrigationsurethroskop. Der Tubus mit dem Sehr 
in den Divertikel hineingeschoben und man sieht die Querfaltung der Diy 4 
schleimhaut. 

7 gibt ein Bild desselben Divertikels, wie in Figg. 5 u. 6, im Nitze-O 
schen Urethroskop. Der obere Schlitz ist das Lumen der Uret 
der Eingang in den Divertikel. | 

8 zeigt ein Angiom der rechten oberen Urethralwand in der Pars ea 
im Nitze-Oberlünderschen Urethroskop. 

9. vase Angiom, nachdem es Di dead ist, im A hr 
























ots eias diachen, und in Figg. 11—13, wie er sich in mei 
Instrumente darstellt. Fig. 11 zeigt ihn in meinem Tubus unter It 
unter Lufteinblasung mit der Kaufmannschen Lampe betrachte 
Luft ohne jede Vergróferung. 

14. Polyp der hinteren Harnróhre in meinem kombinierten Urethroskop 

15. Derselbe Polyp, wie in Fig. 14, in meinem Instrument unter Irrigatic : 

16. Multiple papillomatóse Wucherungen am oberen Rande des Sphincter intem 
meinem Instrument unter Irrigation. 

17. Multiple papillomatöse Wucherungen des Seitenrandes des Sphincter inter 
demselben Falle, wie Fig. 16. 

18. Kleiner Polyp am unteren Rande des Sphincter internus. 

19. Man sieht hinten die hintere Harnróhrenwand, weiter vorn den e 
Gesichtsfelde verschwindenden Colliculus mit der Crista urethralis, 
vorn neben der Crista den erweiterten linken Ausführungsgang 
prostaticus. 

20. Großer, hyperämischer, mit kleinen Granulationen bedeckter Colliculus 
älteren Urethroskop unter Lufteinblasung. 

21. Großer, schräg stehender Collieulus mit einem kleinen Polypen auf 
Rechts und links von dem Colliculus treten die hypertrophischen 8 
der Prostata in das Gesichtsfeld. (In meinem Kombinationsure 
Irrigation.) 


findlichen Collieulus in meinem ülteren Instrumente für die Urethroscopia pos 


naler Hämaturie Leidenden in meinem Kombinationsinstrument unter lrrigà 
20prozentiger Argentum nitricum-Lósung. 
tungen leidenden Patienten in meinem Kombinationsurethroskop unter! 


20 prozentiger Lapislésung. 
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Zusammenfassung. 


Eine genaue Diagnose des Sitzes und der Natur der chronisch-gonorrhoischen 
Erkrankung der Urethra anterior und eine auf ihr begründete Therapie ohne 
(rethroskop ist unmóglich. 

Fur die Urethroscopia anterior ist das Nitze-Oberlándersche Urethroskop 
lm Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop vorzuziehen. Dieses zeigt hin- 
wiederum gröbere, plastisch hervortretende Veränderungen deutlicher, läßt aber 
die wichtigen Schwellungs- und Infiltrationszustände in der vorderen Harnröhre 
nicht erkennen. 

Als Ursachen des hartnäckigen Ausflusses, sowie als gelegentliche Hinder- 
nisse des Katheterismus kommen Falten, Querleisten und Divertikel der Harn- 
"ore in Betracht, deren Diagnose nur mit Hilfe des Urethroskops zu stellen ist. 

Eine seltene Ursache von Blutungen aus der vorderen Harnróhre bilden 
Anziome, die ebenfalls nur urethroskopisch diagnostizierbar sind. 

Einen wesentlichen Fortschritt für die Diagnose und Therapie der Erkran- 
kungen der hinteren Harnröhre verdanken wir der Irrigationsurethroskopie. 

Bei chronischer Urethritis posterior finden wir urethroskopisch entzündliche 
Schwellung und Infiltration, Wucherungen, Zysten sowohl am Sphincter internus, 
als auch in der Urethra posterior und am Colliculus seminalis. 

Die durch diese Veränderungen hervorgerufenen Symptome sind: hart- 
täckiger, häufig rezidivierender Ausfluß, nervöse Störungen, Störungen der Ge- 
schlechtsfunktion, Dysurie, Blutungen. 

Die Therapie besteht vor allem in endoskopischer Behandlung mit Atzungen, 
Kauterisation, Auskratzung. 

Bei Prostatitis beteiligt sich auch die Schleimhaut der Urethra prostatica 
und zeigt urethroskopisch nachweisbare, charakteristische Veränderungen. 

Strikturen der Urethra posterior sind, wenn auch seltener, ebenfalls urethro- 
:kopisch zu diagnostizieren, solange sie das Instrument passieren lassen. 

Bei Harnverhaltung infolge von Prostatahypertrophie kann uns das Irri- 
gationsurethroskop wertvolle Dienste für die Diagnose leisten, da es charakte- 
stische Bilder bei hypertrophischer Prostata liefert und besonders die oft eine 
Retention bedingende „Barriere“ deutlich erkennen läßt. 

In geeigneten Fällen ist durch galvanokaustische Inzision dieser Barriere 
nit dem von Goldschmidt angegebenen Operationsurethroskop eine Besserung 
zu erzielen; Rezidive der Retention kommen aber auch danach vor. 
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Tuberkulóse Erkrankungen der Urethra posterior sind ebenfalls urethrosko- 
pisch diagnostiziert worden. 

Gelegentlich gestattet das Irrigationsurethroskop auch eine Besichtigung de: 
Blasenbodens, ist aber im allgemeinen für die Diagnose der Blasenkrankheite: 
nicht zu verwerten. 


Un esatta diagnosi della sede e della natura delle affezioni gonorro:c:- 
croniche dell’uretra anteriore ed un adaguata terapia sono impossibili senza 
l'uretroscopio. DI 

Per l'uretroscopia anteriore è da preferirsi l’uretroscopio di Nitze-Oher- 
linder a quello ad irrigazione di Goldschmidt. Questi fa vedere più chiara- 
mente alterazioni più grossolane e plasticamente salienti, non fa però rilevare 
le importanti condizioni di tumefazione e di infiltrazione nell uretra anteriore. 

Quali cause della secrezione tenace e quali eventuali impedimenti al cate 
terismo sono da riguardarsi piegature, solchi trasversali e diverticoli dell’ uretr:: 
la loro diagnosi non è possibile che coll' uretroscopio. 

Una causa rara di emorragia dell'uretra anteriore e data da anviomi. ck 
pure non si possono diagnosticare che coll' uretroscopio. 

Un notevole progresso per la diagnosi e per la terapia delle affezioni d:l- 
l'uretra posteriore é dovuto all'uretroscopio ad irrigazione. 

Nell uretrite posteriore cronica noi troviamo coll uretroscopio tumefazioni 
ed infiltrazione infiammatoria, proliferazione, cisti tanto al sfintere interno quant 
nell’ uretra posteriore ed al collicolo seminale. 

I sintomi prodotti da queste alterazioni sono i seguenti: secrezione tenace. 
spesso recidivante, alterazioni nervose, alterazione nella funzione sessuale, disu- 
ria, ematurie. 

La terapia consiste anzitutto in cura endoscopica con cauterizzazioni, cor 
caustici e con raschiamento. 

Nella prostatite è affetta anche la mucosa dell’ uretra prostatica, e dimostra 
uretroscopicamente alterazioni visibili, caratteristiche. 

Stringimenti dell'uretra posteriore si possono, se anche più di raro, pure 
diagnosticare uretroscopicamente, fino a tanto che permettono il passaggio al- 
l'istrumento. 

Nella ritenzione d'orina in seguito ad ipertrofia della prostata l'uretroscopic 
ad irrigazione può fornirci preziose indicazioni per la diagnosi, perchè da quadri 
caratteristici nell’ ipertrofia prostatica e fa chiaramente vedere specialmente la 
barriera che spesso produce la ritenzione. 

In casi adatti si può ottenere un miglioramento coll’ incisione galvano- 
caustica di questa barriera mediante l'uretroscopio d'operazione di Goldschmidt 
recidive della ritenzione avvengono però anche dopo questo atto operativo. 
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Affezioni tubercolose dell’ uretra posteriore sono state pure diagnosticate 
oll' uretroscopio. 

Occasionalmente si puó anche osservare coll uretroscopio ad irrigazione il 
mdo vescicale, però generalmente non e da adoperarsi per la diagnosi delle 
ralattie della vescica. (Ravasini-Triest.) 


Il est impossible, sans urethroscope, de faire un diagnostic exact du siege 
t de la nature d'une affection gonococcique chronique de l'uréthre antérieur et 
appliquer une thérapeutique appropriée. 

Pour l'uréthroscopie antérieure, l'uréthroscope de Nitze-Oberländer est 
referable à l'uréthroscope irrigateur de Goldschmidt. Celui-ci montre plus 
ettement les lesions circulaires faisant saillie dans le canal, mais ne permet 
as de reconnaitre les états d'œdème et d'infiltration importants de l’urèthre 
nterieur. 

Comme cause de la persistance de certains écoulements, aussi bien que 
mme obstacle occasionnel au cathétérisme, il faut noter les plis, les di- 
ericules de l'uréthre, dont le diagnostic ne peut être établi qu'avec l'aide de 
ur-throscope. 

Üne cause rare d'hémorragie de l'urèthre antérieur est constitué par les 
Düiomes, qui ne peuvent etre diagnostiqués que par l'uréthroscope. 

L'uréthroscopie avec irrigation constitue un progrés essentiel pour le dia- 
nostic et le traitement des affections de l'urethre postérieur. 

Dans luréthrite chronique postérieure, nous trouvons, à l'examen uréthros- 
(pique, ип gonflement et une infiltration inflammatoire, des proliférations de la 
Mqueuse et des kvstes, aussi bien au niveau du sphincter interne que dans 
uthre postérieur et sur le colliculus seminalis. 

Les symptomes produits par ces lésions sont: écoulement persistant, a re- 
idives fréquentes, troubles nerveux, troubles de la fonction sexuelle, dysurie, 
emorragies, 

Le traitement est avant-tout endoscopique et consiste en cauterisations 
haudes ou froides, curettages. 

Dans la prostatite, il existe également des lésions de l’urèthre prostatique 
Alon constate des altérations caractéristiques, nettement visibles à l'uréthroscope. 

Les rétrécissements de l'uréthre postérieur peuvent étre, bien que rarement, 
lsznostiqués par l'examen uréthroscopique, tant qu'ils laissent passer l'instrument. 

Dans la rétention d'urine par hypertrophie prostatique, l'uréthrocope irri- 
&teur peut rendre d'importants services, au point de vue du diagnostic, en per- 
üctant de constater les lésions caractéristiques de l'hypertrophie prostatique et 
Surtout de reconnaitre nettement l'existence d'une „barrière“ cause de la rétention. 

Dans certains cas, lincision galvanocaustique de cette barriere, à l'aide de 
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l'uréthroscope operateur de Goldschmidt a pu amener une amélioration: m 
on peut observer ultérieurement des recidives. 

Les affections tuberculeuses de l'uréthre peuvent également être reconm 
par l'examen uréthroscopique. 

Occasionnellement, on peut avec l'uréthroscope à irrigation examiner le 
fond vésical, mais, en général, il n'est d'aucune utilité pour le diagnostic 
affections vésicales. (Saint-Céne-Pans 


Точный діагнозъ и характеръ хронически перелойнаго заболЬнг 
передней части мочеиспускательнаго канала и базирующая на н 
терапія безъ уретроскопа невозможны. 

Для передней уретроскопін уретроскопъ №іёғе- Орег1аһӣега ‹ 
дуетъ предпочесть ирригаціонному уретроскопу бо! іѕсһтійі'а. Послі: 
иногда обнаруживаетъ болће грубыя, пластически выступающія и зм: 
нія явственнЂе, но не даетъ возможности узнать важнфйпия состо 
припухлости и пропитываній въ передней части мочепепускателье 
канала. 

Причинами упорнаго истеченія, равно какъ и случайнаго 1 
пятетвія при катетеризащи являются складки, поперечныя балк 
расширенія мочеиспускательнаго канала, распознаваніе которыхъ | 
можно лишь при помощи уретроскопа. 

РЬдкой причиной кровотечен!й изъ передней части мочеисих 
тельнаго канала являются анг!омы, которыя также могутъ быть раа 
наваемы при помощи уретроскопическаго изслЪдованйя. 

Значительнымъ шагомъ впередъ въ отношенін распознавані 
леченія заболЪваній задней части мочепспускательнаго канала мы | 
заны ирригаціонной уретроскоши. 

При xponnyeckof Urethritis posterior мы при уретроскопическ 
изслфдованш находимъ пвоспалительныя припуханія ий инфильтрации. | 
рощенія, кисты, какъ вокругъ внутренняго жома, такъ и въ Ure 
posterior H BOKpyrb Colliculus seminalis. 

Симптомы, вызванные этими измненіями суть: упорное, часто 
цидивирующее истеченіе, нервнын разстройства, разстройство пол 
функцій, дизурія, кровотеченія. 

.Іечеше состоитъ прежде всего въ эндоскопическомъ леченін | 
жигашями, каутеризащшей, выскабливашемъ. 

При простатитЪ вовлекается въ процеесъ и слизистая обол 
предетательной чаети мочеиспускательнаго канала и обнаружива 
хретросконически видимыя, характерныя измфненми. 

("%триктуры задней части мочеиспускательнаго канала хотя pl 


шке могутъ быть распознаваемы уретровекопомъ. пока онЪ пропускаютъ 
іструментъ. 

При задержаніи мочи вслЪдетвіе гипертрофіи предстательной железы 
упгаціонный уретроскопъ можетъ оказать цЕнныя услуги для діагноза, 
шъ какъ онъ даетъ характерныя картины при гипертрофіи предста- 
льной железы и главнымъ образомъ часто даетъ возможность отчет- 
шо узнатъ „.барьеръ“, обусловливающій задержаніе. 

Въ подходящихъ случаяхъ можно получить улучшеніе поеред- 
вомъ гальванокаустической насЪчки этого „барьера“ предложеннымъ 
oldschmidt’OMB операціоннымъ уретроскопомъ; возвраты задержаній 
№людаютея, однако, и послЪ этого. 

Туберкулезныя зваболћванія залней части мочеиспускательнаго ка- 
па также могутъ быть уретроскопически распознаны. 

Ирригащонный уретроскопъ иногда даетъ возможность осмотрЪть 
0 мочевого пузыря, но въ общемъ онъ не можетъ быть примЪняемъ 
я распознаванія болБзней мочевого пузыря. (Lubowski-Berlin.) 


It is impossible to diagnose exactly site and nature of and treat a gonor- 
0с affection. of the urethra anterior without urethroscope. 

For urethroscopia anterior the urethroscope of Nitze-Oberländer is pre- 
rable to the irrigation urethroscope of Goldschmidt. The latter shows more 
апу е bigger plastic changes but does not show the important swellings 
id infiltrations of the anterior urethra. 

Causes of persistent discharge and occasional obstacles to the catheteri- 
ton are folds, cross plicae and diverticles which can be diagnosed only by 
* ald of the urethroscope. 

A rare cause of hemorrhage from the anterior urethra are angiomata also 
' be diagnosed only urethroscopically. 

The irrigation urethroscopy did a great deal for the diagnosis and treat- 
^nt of affections of the posterior urethra. 

In chronic urethritis posterior we find urethroscopically inflammation swel- 
17 and infiltration, proliferations, cysts at the sphincter internus as well as in 
t urethra posterior and at the colliculus seminalis. 

The symptoms caused by these alterations are: persistent, frequentlv 
“iting discharge, nervous trouble, sexual disorders, dysuria, hemorrhages. 

The treatment is mainly cauterisation and excochleation done endoscopically. 

In cases of prostatitis the mucous membrane of the urethra posterior is 
raged and shows characteristic changes found which can be urethroscopically. 

Strictures of the urethra posterior can be diagnosed also urethroscopically 
ʻo far the instrument will pass. 
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In cases of urine retention in consequence of prostate hypertrophy i 
irrigation urethroscope can become valuable for the diagnosis as it shows ch:- 
racteristical changes in hypertrophic prostates and especially the ,barrier ^ wi. 
frequently causes retention. 

The galvanocaustic incision of this barrier by the operation urethroscop: +: 
Goldschmidt will improve some cases but recurrence of retention is frequen’. 

Tuberculous affections of the posterior urethra have been diagnosed urethrm- 
scopically. 

Sometimes the irrigation urethroscope shows the bladder ground but ti 
is of no value for the diagnosis of bladder affections. 


(W.Lehmann-Stettin.ı 


Jie Bloßlegung beider Nieren wegen Nierentuberkulose. 


Von 


Dr. G. v. Illyés, Privatdozent, 
Budapest. 


Wenn auch die Methoden, mittelst deren wir imstande sind, die tuberku- 
,;5e Erkrankung der Niere schon in einem sehr frühzeitigen Stadium zu erkennen, 
li'emein bekannt sind, so gibt es leider doch noch Fälle, wo wir die tuberku- 
‚en Nierenerkrankungen in schon weit vorgeschrittenem Stadium zu Gesichte 
"kommen; ja es gibt sogar Fälle, in denen die Diagnose wegen der hochgradigen 
lasenveränderungen auf normalem Wege nicht mehr festgestellt werden kann. 

Bevor wir heutzutage zu einer Nierenoperation schreiten, müssen wir uns 
nerseits überzeugen, welche Niere die kranke ist, andererseits, ob die andere 
iere vorhanden ist, respektive gut funktioniert. 

Der tuberkulöse Prozeß in der Niere schreitet nach einer gewissen Zeit dem 
ıinstrom folgend entlang des Ureters nach abwärts; infolgedessen erkrankt der 
teter, später die Blase, und zwar anfangs nur um die Mündung des Ureters 
‚rum, später aber entstehen in ihr größere und tiefergreifende Veränderungen. 
!irse Veränderungen bestehen darin, daß in der Blase Geschwüre entstehen, die 
„nächst auf die Schleimhaut, später aber auf die Blasenmuskulatur ubergreifen, 
“as sich durch Auftreten von häufigem Harndrang, Blutungen, Schmerzen und 
\inahme der Blasenkapazität äußert. Diese Veränderungen treten mitunter erst 
iach Jahren nach der tuberkulósen Erkrankung der Niere auf, in anderen Fällen 
(ber entwickeln sie sich — sei es infolge unrichtiger Behandlung oder einer 
nterkurrenten Blasenerkrankung — in relativ kurzer Zeit und beherrschen dann 
ias ganze Krankheitsbild dermaßen, daß sämtliche Klagen des Patienten sich auf 
lie Erkrankung der Blase konzentrieren. Daraus erklärt es sich, daß derartige 
"stienten eine zeitlang wegen ihrer Blasenkrankheit behandelt und erst wegen 
'r Erfolglosigkeit der Behandlung einer genaueren Untersuchung zugeführt werden. 
Die Ausführung einer kystoskopischen Untersuchung einer tuberkulös erkrankten 
‘‘lase in weiter vorgeschrittenem Stadium ist sehr schwer oder überhaupt nicht 
möglich. Die Schmerzen können wohl gelindert und die Blasenkapazität ver- 
«robert werden, wenn die Untersuchung in Lumbalanästhesie ausgeführt wird, 
sur wirkt in solchen Fällen die auftretende Blutung sehr störend. Wenn wir 
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die seit langer Zeit geschrumpfte und ulzeróse Schleimhaut in Lumbalanàsili:- 
durch Einführung von Flüssigkeit ausdehnen, so reißt sie an mehreren Seo: 
ein. An diesen Stellen entsteht eine profuse Blutung, die in den meisten Fil: 
während der Dauer der Anästhesie nicht soweit gestillt werden kann. dab :1- 
Flüssigkeit in der Blase so durchsichtig bleibt, um eine genaucre Untersuchit: 
durchführen zu können. 

Ich versuchte in solchen Fällen, die Blase mit Luft zu füllen, jedoch ws- 
ken die nassen und spiegelnden Blasenwände sehr störend und gestatten ni 
eine grobe Übersicht des Blaseninnern. In solchen Fällen ist es überhaupt utr 
möglich, eine Ureterenkatheterisation durchzuführen und den Harn gesondert aui- 
zufangen, um zu konstatieren, welche Niere gesund und welche krank ist: ebenus 
unbrauchbar sind in solchen Fallen die diversen Urinseparatoren. Wir kontes 
daher die Untersuchung der einzelnen Ureteren beider Nieren und die funktion." 
Untersuchungsmethoden hier nicht in Anwendung bringen. Ebensowenig gilt o 
Chromokystoskopie resp. die Untersuchung der Indigokarminausscheidun:z еш у 
läßliches Resultat; wir können höchstens konstatieren, wieviel Zeit notwendig is. 
damit der Farbstoff nach der Einspritzung im Gesamturin erscheint. Ich fui 
aber bei meinen diesbezüglichen Untersuchungen die Beobachtung gemacht. i. 
auch bei gesunden Nieren manchmal auch nach 20 Minuten noch kein bla 
Farbstoff im Urin ausgeschieden wird, sondern viel später; daher ist diese \- 
thode bei ähnlichen Fällen durchaus nicht verliBlich. Dasselbe kann von ir 
Ausscheidung des Phloridzin behauptet werden. Die Bestimmung des (ef: 
punktes des Blutes ist das einzig verläßliche Verfahren, das uns Aufschluß rk 
darüber, ob überhaupt eine gesunde Nierenfunktion vorhanden ist. In 801 
schweren Fällen wird die Eröffnung der Blase und die direkte Ureterenkathrt:i- 
sation empfohlen. Wer aber eine so schwer krankhaft veränderte Blase резе 
hat, der weiß, daß die Orientierung auf einer so geschrumpften, mit leicht blutez- 
den Granulationen und Geschwüren bedeckten Schleimhaut sehr schwer ist. di 
die Auffindung der Ureteren äußerst schwierig ist, viel schwieriger als bei етт 
Ureterenkatheterisation auf dem Wege der Kystoskopie bei gefüllter Blase. bm 
dann besteht noch die Gefahr einer Blasenfistel. 

Wenn wir bei diesen herabgekommenen Kranken die tuberkulóse Blase er 
öffnen, so sehen wir zumeist, daß die vereinigenden Blasennähte resp. Stichkata: 
sich tuberkulös infiltrieren. Die Nähte weichen auseinander, es bildet sieh eu 
Blasenfistel, wodurch der ohnehin schwere Zustand des Kranken noch trun: 
gestaltet wird. 

Noch schwerer ist die von Jaboulay empfohlene Nierenausschaltung, |r 
er in der Weise ausführt, daß er die Niere bloßlegt, den Ureter unterbindet uri 
so eine Nephrostomie ausführt, wodurch sich der Urin der einen Niere durch di 
Blase, der der anderen durch die Nephrostomiewunde entleert und gesondert a!l- 
gefangen werden kann. Falls sich die nephrostomierte Niere als krank und de 
andere als gesund erweist, entfernt er die kranke Niere auf sekundärem Wer: 
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el schwieriger gestaltet sich aber die Lage bei solchen Kranken, bei denen 
- wie ich es öfter gesehen habe — ausschließlich Blasensymptome bestehen, 
e auf eine Erkrankung der Niere schließen lassen, wobei aber weder eine 
erenvergrößerung, noch irgendein Schmerzgefühl Aufschluß darüber geben, welche 
ere krank und welche gesund ist, und wobei sich am meisten der Kranke 
undert, daß der Arzt die kranke Niere sucht, während er doch nur in der 
ase Schmerzen empfindet. 

Auf welcher Seite sollen wir da die Nephrostomie ausführen? Und dann, 
ie traurig gestaltet sich die Lage eines Kranken, wenn es nach der Nephro- 
‘mie sich herausstellt, daß auch die andere Niere krank ist und die Niere mit 
t Fistel erhalten bleiben muß. Aus der Fistel entleert sich fortwährend Urin, 
t die Haut atzt, und das perirenale Fettgewebe wird tuberkulös infiltriert. Es 
| daher leicht begreiflich, daB auch dieses Verfahren nicht empfohlen werden kann. 

Mit derselben Motivierung muB auch das von Rochet empfohlene Verfahren 
zelehnt werden, das darin besteht, daß er nach Bloßlegung der einen Niere an 
rm Ureter eine kleine Öffnung anlegt, unter ihr den Ureter für eine kurze Zeit 
bindet und den Urin bei der Öffnung gesondert auffängt. 

Viel zweckmäßiger ist die Bloßlegung beider Nieren nacheinander während 
ner Narkose. In 109 Fällen von Nephrektomie wegen Nierentuberkulose mußte 
h Tmal beide Nieren bloßlegen. Unter meinen Fallen waren 5mal bei Frauen 
ui mal bei Männern schwere, seit längerer Zeit bestehende, in mannigfaltiger 
t behandelte Blasenprozesse vorhanden, die die kystoskopische Untersuchung, 
sp. Lreterenkatheterisation vollständig vereitelten. Aus der Urinuntersuchung 
lite sich aber die spezifische Art der Erkrankung heraus, wodurch sich unser 
dacht natürlich auf eine primäre Erkrankung der Niere lenkte und wir unsere 
ntersuchung in dieser Richtung fortsetzten. Bei Frauen gelang es mittelst 
iwrsuchung per vaginam, den krankhaft verdickten Ureter zu tasten, woraus 
it schließen konnten, welche Niere krank sei. Der von Bazy empfohlene 
"tro-vesikal-Reflex, der sich darin äußert, daß die Mündungsstelle des Ureters 
" kranken Niere beim Manne per rectum, bei der Frau per vaginam sehr emp- 
lich ist, kann nicht als verläßlich betrachtet werden. 

Ich ging in der Weise vor, daB ich die vermeintlich gesunde Niere in 
"wmarkose mittelst eines kurzen, in der Lumbalgegend geführten Schnittes 
"Йеде, sie extrakapsulàr ihrer Fettkapsel entblófte und, nachdem ich mich 
‘erzeugt hatte, daß ihre Gestalt, Größe und Konsistenz der Norm entsprachen, 
it an ihre Stelle reponierte und die Wunde durch Naht schloß. Nun legte ich 
п Kranken auf die andere Seite und entfernte die andere Niere, falls sie als 
tank befunden wurde. 

In einem Falle fand ich bei einer 30 jährigen Frau, bei der ein schwerer, 
rzifisch ulzeröser Blasenprozeß bestand, beide Nieren vollkommen gesund. Ebenso 
“ind Waren auch die Genitalien. Es war dies einer jener seltenen Fälle, bei 


"кї man eine primäre tuberkulöse Erkrankung der Blase annehmen muß. 
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Ein 36 Jahre alter Patient, bei dem sehr schwere, ausgebreitete Blais”. 
geschwüre bestanden, starb 11 Tage nach BloDlegung beider Nieren und Em- 
fernung der kranken Niere. Die Sektion ergab eine von der Blase ausge," 
prävesikale Phlegmone und eine von da entstandene Pyämie. 

Bei einer 21jàhrigen Patientin, die seit 3 Jahren an Blasenerscheinus: © 
litt und bei der man vergeblich versuchte, den Zustand der Nieren festzusteir. 
fand ich bei der Bloßlegung der Nieren in beiden verstreute tuberkulöse Knot::. 
Natürlich ließ ich ihr beide Nieren und vernähte die Wunden. Der Ciefriern 
des Blutes war in diesem Falle —0,61°C, das Aussehen der Patientin war a} 
so gut, daß ich mich zur explorativen Operation entschloß, mit der ich ah 
leider nichts nützen konnte. 

Meine übrigen Kranken wurden geheilt, nahmen an Körpergewicht zu. w; 
es besserte sich sowohl das Blasenleiden wie ihr Allgemeinbefinden. 

Da nun aber mein ältester Fall erst 2 Jahre alt ist, so kann ich uber tv 
weiteren Erfolg zurzeit noch nicht berichten. 

Bei der BluBlegung beider Nieren. bekommen wir nur in großen Zügen :: 
Bild von dem Zustande der gesunden Niere, indem wir von deren Grüße. F-- 
trachtung ihrer Oberfläche und Betastung ihrer Konsistenz auf ihre Intak:: 
schließen. 

Ihre Funktion aber kann auf diese Weise nicht festgestellt werden. 2. 
der Gefrierpunkt des Blutes gibt uns einen Anhaltspunkt für die genus: 
Funktion. Wenn wir aber in Betracht ziehen, daD auch bei Anwesenheit er: 
zum Teil erkrankten, sonst aber gut funktionierenden Niere die zweite, krans 
Niere ganz ruhig entfernt werden kann, was ich des öfteren erfahren konnte. :: 
können wir ruhig behaupten, daB das gesunde Aussehen der Niere bei ih“: 
Bloßlegung neben einem normalen Gefrierpunkt des Blutes uns genugende 6: 
rantie dafur bietet, daß nach Entfernung der kranken Niere keine renale Insi" 
zienz eintreten wird, so daB ich dieses Verfahren in ähnlichen Fällen auf da 
wärmste empfehlen kann. 


Zusammenfassung. 

1. In Fällen von XNierentuberkulose treten mitunter so schwere sekunlir 
}lasenveränderungen auf, daß eine Ureterenkatheterisation durch die Blase, rot 
eine Untersuchung der Nierenfunktion unmöglich wird. 

2. In so schweren Fällen ist es — wenn wir uns vorher dureh Bestimmt. 
des Blutgefrierpunktes die Überzeneung verschafft haben, daB eine Nierenin-nft 
zienz nicht vorliegt — am zweckmäßiesten, beide Nieren während einer Хает 
bloßzulegen. 


3. Zuerst wird die als gesund angenommene Niere bloDzelest, und wc 


— 481 — 


vir uns von ihrer Intaktheit überzeugt haben, wird die Wunde geschlossen; 
achher wird die zweite Niere bloDgelegt und, falls sie krank ist, entfernt. 
4. In dieser Weise behandelte der Verfasser 7 Kranke mit günstigem Erfolg. 


l. Dans les cas de tuberculose rénale il survient souvent des troubles 
esicaux secondaires graves, qui rendent impossible le cathétérisme urétéral par 
à vessie, et par suite l'exploration de la fonction rénale. 

2. Dans ces cas, lorsque par la recherche du point de congélation du 
ang on à pu s'assurer au préalable qu'il n'y avait pas d'insuffisance rénale, 
e mieux est d'examiner délibérément les deux reins par une incision exploratrice. 

3. On mettra d'abord à nu le rein que l'on suppose être sain, puis après 
ttre convaincu de son intégrité, la plaie sera refermée. C'est alors seulement 
Won découvrira le second rein et au cas où on le trouverait malade, on 
ufera l'ablation. 


4. L'auteur a traité ainsi avec succès 7 malades. (Saint-Céne- Paris.) 


1. При туберкулез, почекь иногда существуютъ до того тяжелыя 
п рачныя измфненя мочевого пузыря, что катетеризація мочеточниковъ 
|езь мочевой пузырь, гезр. изслЪдоваше почечной функцш невозможны. 

2. Въ такихь тяжелыхъ случаяхъ цфлесообразнфе всего обнажить 
о почки одну за другой въ одномъ наркозЪ, если опредфлеше точки 
имерзанія крови убЪдило нась въ томъ, что недостаточность почек, 
псутетвүетъ. 

3. Сперва обнажаютъ почку. которую предполагают ъ здоровой; 
"1дившись, что она неповреждена, закрываютъ рану; потомь обна- 
мють вторую почку, которую и удаляютъ. если она оказываетея HO- 
кенной. 


4. Авторъ въ 7 елучаяхъ примћнилъ леченіе по вышеописанному 
особу еъ благопрінтнымъ результатомъ. (Lubowski-Berlin.) 


l. In some cases of kidney tuberculosis secondary bladder affection is so 
"Vere that catheterisation of the ureters resp. examination of the kidney function 
is impossible. 

2. In cases so grave it is necessary to exclude kidney insufficiency by 
determining the freezing point of the blood and it is practicable to lay open 
both kidneys during one narcosis. 


3. First the supposedly healthy kidney is to be operated on and—? 
intact, the wound closed; then the other kidney will be freed and if necessary 
removed. 

4. Seven patients have been treated this way by the author with gc 
results. OWN. Lehmann. Stern. 


1. Nei casi di tubercolosi renale subentrano talvolta alterazioni secondar- 
della vescica tanto gravi, che il cateterismo degli ureteri attraverso la vestiti 
rispettivamente un esame della funzionabilità renale riesce impossibile. 

2. In questi casi tanto gravi e opportuno dopo d'aver stabilito coll exar 
сгіовсорісо del sangue che non esiste un insufficenza renale, di denudare i 4: 
reni durante un unica narcosi. 

9. Prima di tutto si denuda il rene ritenuto sano e dopo essersi persua: 
che esso è intatto si chiude la ferita; poi si denuda l’altro rene e lo si estirpi 
qualora è ammalato. 

4. In questo modo l'Autore ha curato 7 ammalati con esito soddisfare" 
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Aus der urologischen Abteilung des Obuchowkrankenhauses für Männer 
zu St. Petersburg. 


Über die Technik und die Resultate der suprapubischen 
Prostatektomie in zwei und drei Zeiten nach eigenen 
Beobachtungen. n 


Von 


B. N. Cholzow, 
Chef der Abteilung. 


l. Ursachen der günstigen Resultate der Prostatektomie 
in zwei und drei Zeiten. 


Noch vor relativ kurzer Zeit herrschte die Ansicht, daß Störungen der 
Harnentleerung bei mit Prostatahypertrophie behafteten Greisen als Begleiterschei- 
nungen des Greisenalters durch operativen Eingriff weder beseitigt werden können 
hoch dürfen. Man hielt es für genügend, alten Personen bei Harnverhaltung 
"пей Katheter in die Hand zu geben, und erst dann, wenn die Einführung des 
hatheters aus irgendeinem Grunde nicht mehr möglich war, hielt man es für 
statthaft, zur Operation Zu schreiten. 

In den letzten zehn Jahren hat sich in den Ansichten über den operativen 
Lineriff eine auffällige Wandlung vollzogen, die leider noch nicht in genügendem 
Mae Gemeingut aller Ärzte geworden ist. Während in manchen Ländern, haupt- 
sichlich in England, Frankreich und Amerika, der operative Eingriff bei Prostata- 
ly pertrophie sozusagen zu der alltäglichen Praxis der Chirurgen gehört, wird in 
anderen Ländern, wie aus den Angaben der Literatur hervorgeht, dieser Eingriff 
табу selten vorgenommen. 

Die Ursache dieser Erscheinung liegt einerseits darin, daß die hreite Masse 
les ärztlichen Publikums den ernsten Charakter der Prostatahypertrophie, die 
“ne ganze Reihe lebensgefährlicher Störungen nach sich zieht, nicht kennt; 
andererseits darin, daß man an die Möglichkeit eines günstigen Ausganges der 
Uperation wenig glaubt und sie namentlich fur alte, durch Krankheit und hohes 
Mter geschwiichte Personen fiir außerordentlich gefährlich hält. 

Diese Umstände müssen jeden Arzt, der solche Patienten operiert, ver- 
lassen, von Zeit zu Zeit seine Beobachtungen zu veröffentlichen. 
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Da die Hypertrophie der Prostata in manchen Fällen außer funktinel- 
Störungen andere Störungen nicht hervorzurufen braucht, in anderen Fallen di 
gegen eine ganze Reihe von konsekutiven Erkrankungen bis zu äußerst schwer: 
das Leben unmittelbar bedrohenden Erkrankungen zur Folge haben kann, so s: 
nackte Zahlenangaben mit Berechnung des Prozentsatzes der Mortalität. der |: 
nesungen, des funktionellen Erfolges für die Klarstellung des Charakters 4 
Operation natürlich unzureichend. Es versteht sich von selbst, daB die Results 
günstiger ausfallen werden, wenn man nur Kranke ohne Komplikationen operi: 
als wenn man auch komplizierte Fälle zur operativen Behandlung heranzi 
Der Ausgang wird natürlich auch von der Schwere der betreffenden Komplikau: 
abhängen. Einen funktionellen Erfolg wird man am häufigsten in denjenig 
Fällen erzielen, in denen eine konsekutive Erschöpfung des Blasenmuskels us 
noch nicht eingetreten ist. In bedeutendem Grade muß das Resultat der oper 
tiven Behandlung auch von der Operationstechnik beeinflußt werden. Alle die 
Umstände müssen bei der Bewertung der Resultate des operativen Einrriffs | 
Prostatahypertrophie mit in Erwägung gezogen werden. 

Die vorliegende Arbeit ist gleichsam eine Fortsetzung meiner beiden Au 
sätze, die im Russki Wratsch erschienen, und in denen die von mir ausgeführt: 
ersten 25 Operationen wegen Prostatahypertrophie veröffentlicht worden sini 
Seitdem habe ich weitere 22 Prostatiker operiert. 

Bevor ich an die Analyse meiner Fälle herangehe, glaube ich, einige War 
über den augenblicklichen Stand der Frage der Prostatahypertrophie sagen 
sollen. Die Entfernung der Prostata wird entweder vom Damm oder v 
der Harnblase aus nach vorangehender Eröffnung derselben bewerkstelligt. Na 
den verschiedenen Autoren gibt die perineale Prostatektomie 6—11,3°',. ! 
transvesikale Prostatektomie in einer Sitzung 6—18°/, Mortalität. Der Mor 
litätsprozentsatz hängt bei der einzeitigen Operation in geringerem Grade vont 
Technik, hauptsächlich von der Breite der Indikationen zur Operation, die v 
dem einen oder dem anderen Autor gestellt werden, ab. Es unterliegt jedo 
keinem Zweifel, daß die transvesikale Prostatektomie für den Kranken schwe 
ist als die perineale. 

In bezug auf die funktionellen Resultate liegen die Verháltnisse umgekeh 
Die perineale Prostatektomie gibt vollen funktionellen Erfolg in 75 °/, der Fal 
die suprapubische Prostatektomie fast in allen Fällen. Außerdem wird die pe 
neale Prostatektomie bisweilen von unangenehmen Folgen begleitet, die bei c 
suprapubischen Prostatektomie nicht beobachtet werden. Hierher gehören: urethr 
perineale, urethro-rektale Fisteln, Stenosen der Harnröhre, Harninkontinenz. 

Die große Gefährlichkeit der suprapubischen Prostatektomie hatte zur Fol: 
daß ursprünglich die perineale Prostatektomie größere Verbreitung fand. Im Lau 


1) Indikationen und Technik der Prostatektomien auf Grund eigener Beobachtung: 
Russki Wratsch, 1908, Nr. 9, 10 und 11. — Chirurgische Behandlung der Prostataby;” 
trophie. Russki Wratsch, 1909, Nr. 41, 42 und 43. 
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er Zeit nahm jedoch wegen des häufigen Mißerfolges der perinealen Prostatekto- 
ie in bezug auf das funktionelle Resultat und wegen der häufig beobachteten 
nangenehmen Konsequenzen dieser Operation die suprapubische Prostatektomie 
ach und nach die erste Stelle ein, und heutzutage spricht sich die Mehrzahl 
er Autoren, trotzdem sie für den Kranken so schwer ist, zu ihren Gunsten aus. 
ichtsdestoweniger beschränken auch heutzutage einige autoritative Chirurgo- 
tologen [Rovsing!), Casper!)], da sie die suprapubische Prostatektomie als 
ir den Kranken sehr gefáhrlich betrachten, die Indikationen derselben in hohem 
labe. Sollte man an ihren Ansichten festhalten, so dürfte nur eine beschränkte 
nzahl von Kranken mit durchaus gutem lokalen und allgemeinen Zustande der 
ıprapubischen Prostatektomie unterzogen werden. Bei der aufBerordentlichen 
aufigkeit von konsekutiven Erkrankungen bei Prostatikern wären die weitaus 
roBte Mehrzahl der Kranken, namentlich gerade diejenigen, die der Operation 
‚sonders benötigten, für diese wohltuende Operation ungeeignet, oder sie müßten 
er perinealen Prostatektomie, 4. h. der schlechteren der beiden Operationen, 
nterworfen werden. 

Man muß über die Ursache der großen Mortalität der suprapubischen 
rostatektomie ins klare kommen. Jeder operative Eingriff bei Prostatikern mit 
erschiedenen sekundären Veränderungen in den Harnwegen und Störungen des 
lzemeinzustandes ist für die Kranken ernst. Die bei solchen Patienten be- 
thende Allgemeininfektion, die von den Harnorganen ihren Ausgang nimmt, 
swie die Intoxikation mit Stoffwechselprodukten infolge der Herabsetzung der 
renfunktion machen den Organismus der Prostatiker selbst den geringfügigen, 
urch die Operation bedingten schädlichen Einflüssen gegenüber wenig wider- 
tandsfähig. Die suprapubische Prostatektomie schafft besonders zahlreiche Um- 
unde, die für den schwachen Organismus besonders ungunstig sind. Bei der 
uprapubischen Prostatektomie sind die Bedingungen für den Abfluß aus der 
Vunde und der Harnblase bei typisch ausgeführter Operation außerordentlich 
ngunstig. Es kann leicht eine schwere Allgemeininfektion zustande kommen, 
ie sich für den in seiner Widerstandsfähigkeit geschwächten Organismus als 
‘thangnisvoll erweist. Diese Operation wird stets von mehr oder minder 
edeutenden Blutungen aus den zerrissenen Venen der Prostatakapsel begleitet. 
езе Blutungen, die unter Umständen selbst für den gesunden Organismus durch 
ure Dimensionen gefährlich werden können, sind für den geschwächten Organis- 
паз selbst bei geringeren Dimensionen um ein Vielfaches gefährlicher. Alle diese 
‚\elstände haften der perinealen Prostatektomie, bei der die Blutung geringer 
ind leichter stilllrar, sowie der Abfluß aus der Wunde und der Harnblase besser 
st, nicht an. 

Um den senilen Organismus widerstandsfähiger zu machen, muß man vor 
*r Enukleation der Prostata das weitere Vordringen von Infektionsstoffen in den 


!) Folia urologica, Bd. IV, Heft 4, 1909. 
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Organismus verhindern und möglichst Verhältnisse schaffen, die für фе Е. 
nierung der Stoffwechselprodukte aus dem Organismus günstig sind. Das \: 
dringen der Infektion geht von der Harnblase und von den Nierenbecken à 
wenn diese entzündet sind. Schafft man aber freien Abfluß aus ihnen, so: 
hindert man das Vordringen der Infektion in den Organismus. Die Reten 
von Stoffwechselprodukten im Organismus ist durch die Herabsetzung der Leistur 
Jàhigkeit der Nieren bedingt. Letztere kann entweder durch die intersutelle | 
phritis bedingt sein, die háufig die Prostatahypertrophie begleitet, oder el 
durch Kompression des Nierenparenchyms durch den in den Nierenbecken 
stauten Harn. Wird freier Abfluß für den Harn geschaffen, so tritt vollstär 
Wiederherstellung oder jedenfalls Besserung der Leistungsfähigkeit der Nier · 
Zur Beseitigung der Infektion und der Intoxikation ist somit ein und die 
Maßnahme erforderlich, nämlich die Eröffnung der Blase. Je nach dem ür 
des durch den einen oder den anderen Faktor verursachten Schadens ist 
Herbeiführung einer mehr oder minder bemerkbaren Besserung des Zustandes 
Kranken ein mehr oder minder großer Zeitraum erforderlich. In Anbetracht di 
Umstandes wird der Zeitraum zwischen der Eröffnung der Harnblase und 
Entfernung der Prostata je nach dem Charakter des Falles verschieden : 
Er bewegte sich in meinen Fällen zwischen 13 Tagen und 3'/, Monaten. 

In Anbetracht des Umstandes, daß es bei suprapubischer Eröffnung 
Harnblase unmöglich ist, sich der Schwerkraft zur Schaffung von freiem Al 
fur den Harn zu bedienen, wird die Einführung eines Drains in die Blasen': 
die Etablierung eines sogenannten Syphons, einen freien HarnabfluB nicht si 
können. Letzteres kann nur durch sehr weite Eröffnung der Harnblase 
durch Tamponade derselben mittelst Gaze erreicht werden, auf die gut abso 
rendes Material gelegt wird. Die Anwendung der Blasentamponade in der er 
Zeit nach der Operation schützt im Gegensatz zum Syphon unbedingt vor 
Eventualität einer Harninfiltration des Beckenbindegewebes. Die Tampounade 
Blase und der Höhle der Prostatakapsel nach Enukleation der Prostata ist 
beste und zuverlässigste blutstillende Mittel. So geringfügig die Blutung wäl 
der Operation auch erscheinen mag, so kann man den Umfang des Blutverlu 
doch nicht voraussehen, da man nicht im voraus wissen kann, wie lanze 
Blutung andauern wird. Eine geringfügige, aber andauernde Blutung ist fur 
geschwächten senilen Organismus sehr gefährlich. Stirbt der Patient nicht 
mittelbar infolge der Blutung, so werden in dem durch die Anämie geschwic 
Organismus jegliche Komplikationen leichter zustande kommen können. 

Um also die suprapubische Prostatektomie, d. h. die hinsichtlich 
funktionellen Resultate bessere, zu einer für den Patienten weniger gefährlii 
Operation zu machen, muß man sie in zwei Zeiten ausführen. Vor allem 
man die Harnblase eröffnen. Sobald nach einer gewissen Zeit der Allgem 
zustand sowohl, wie die lokalen Erscheinungen sich gebessert haben, kann | 
zur Enukleation der Prostata schreiten. Die bei der ersten, namentlich aber 
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ler zweiten Operation zur Anwendung gelangende Blasentamponade sichert freien 
\bflußB aus der Harnblase und beseitigt die Möglichkeit einer reichlichen Blutung. 
m nachstehenden werden wir schen, wie die Operation dank der Ausführung in 
wei Zeiten von ihrer Schwere verloren hat. 

Nun entsteht die Frage, ob man die Operation auch dann in zwei Zeiten 
usführen muß, wenn der Allgemeinzustand und die lokalen Erscheinungen gün- 
tig sind. Ich glaube, daß man in manchen derartigen Fällen die Operation in 
iner Sitzung ausführen kann, indem man jedoch Tamponade statt Drainierung 
er Harnblase anwendet. Man muß jedoch im Auge behalten, daß der senile 
Irranismus, trotzdem Infektion und Intoxikation fehlen, bisweilen immerhin schon 
iurh das Alter allein, durch das Vorhandensein von pathologischen Erschei- 
ungen in anderen Organen oder einfach durch die durch häufigen Harndrang 
rursachte Schlaflosigkeit geschwächt ist. In solchen Fällen ist es meines Er- 
chtens vorsichtshalber besser, die Operation in zwei Zeiten mit kleinerer Zwi- 
chenzeit (zwei bis drei Wochen) zwischen der ersten und der zweiten Operation 
“zunehmen. 


lI. Technik der Prostatektomie in zwei und drei Zeiten. 


Im Bestreben, Jie Gefährlichkeit der P’rostatektomie möglichst zu verringern, 
vende ich allgemeine Narkose nicht an. Zur Eröffnung der Harnblase bediene 
th mich der lokalen Eukain- oder Alypin-Anästhesie. In der Mittellinie injiziere 
ch sowohl in das subkutane wie in das prävesikale Bindegewebe 15 ccm einer 
inprozentigen Eukain- oder Alypinlósung, wodurch ergiebige Anästhesie erzielt 
vird. Die Kranken empfinden hierbei gewöhnlich einen leichten Schmerz bei der 
\blosung des Peritoneums nach oben zu. In seltenen Fällen, bei häufig exazer- 
ierender Cystitis, sind die Blasenwandungen jedoch sehr empfindlich, so daß 
lie Eröffnung der Blase und die Festnähung der Ränder der Blasenwunde an 
lijjenigen der Hautwunde dem Kranken bedeutenden Schmerz verursachen kann. 
ле Enukleation der Prostata und die Schließung der Blasenfistel führe ich unter 
/«rbrospinalanästhesie aus (2 ccm einer 4prozentigen Tropokokainlösung). Um 
lie Gefahr der Operation noch mehr zu verringern, habe ich in manchen Fällen 
lie zweite Sitzung der Operation gleichfalls in zwei Eingriffe geteilt: Zunächst 
-nukleiere ich die Prostata, nach 2—3 Wochen vernähe ich die Blasenfistel. In 
-nigen von diesen letzteren Fällen enukleierte ich die Prostata unter lokaler 
Anästhesie. Leider trat eine mehr oder minder bemerkbare Anästhesie nicht ein, 
зо daß ich jetzt die Prostatektomie unter Zerebrospinalanästhesie ausführe. 

Die Vorbereitung des Kranken sowohl zur ersten wie zur zweiten Opera- 
ton besteht in vorangehender, eine gewisse Zeit andauernder Spülung der Harn- 
blase mit Borsäure- und schwacher, nicht stark reizender Argentum nitricum- 
Losung, in der Applikation eines Klistiers, einem Wannenbad am Tage der 
Uperation und in der üblichen Bearbeitung des Operationsfeldes. In Anbetracht 
der bei den hier in Betracht kommenden Patienten häufig bestehenden allgemeinen 


== 488: — 


Schwäche halte ich es für überflüssig und sogar schädlich, ihnen am Tar v 
der Operation ein Abführmittel zu verabreichen. 

Auf dem Operationstische wird noch vor der Bearbeitung des Operatin- 
feldes die Blase ausgespült, nach der Desinfektion des Operationsfeldes durt 
einen Nelatonkatheter in die Blase Luft eingetrieben, die zum Zwecke ihrer Sw- 
rilisierung durch sterilisierte Watte geleitet wird. Ich ziehe die Füllung der Bl- 
mit Luft vor, weil bei der sonst gebräuchlichen Füllung der Harnblase mit | 
einer Lösung die nach der Eröffnung der Harnblase in die Wunde der Weichtik | 
sich ergießende Lösung auf die Oberfläche Infektionsstoff heranspült und dadurt 
die Gefahr einer Infektion des Beckenbindegewebes schafft. Vor der Era? 
der Harnblase führt man in den unteren Wundwinkel einen Tampon eiu, Aa 
man dort für einige Tage beläßt. Nach der Eröffnung der Harnblase muß mi 
dafür Sorge tragen, daB die Tampons auf die Harnblase nicht drücken, um niht: 
durch die Wunde diejenige geringe Harnquantität abflieDen zu lassen, die sich & 
der Zeit zwischen der Füllung der Blase mit Luft und der Inzision der Blase- 
wandungen angesammelt hat. Da die entstandene Blasenfistel so groß sein mì. 
daß man durch sie bei der späteren Enukleation der Prostata frei manipulert 
kann, so muß man sogleich einen wenigstens so großen Schnitt anlegen, di 
man durch ihn in die Harnblase drei Finger bequem einführen kann. Da mi 
doch die Absicht hat, eine labienförmige Fistel zu etablieren, so näht man de | 
Ränder der Blasenwunde mittelst einiger Nähte an die der Hautwunde an. ut 
die Muskeln in die Nähte mitzufassen. In die Harnblase führt man für art 
bis zwei Tage einen Tampon ein, oberhalb dessen gut absorbierendes Matena: 
gelegt wird. Sobald das Verbandmaterial mit Harn durchtränkt ist, wird de 
Verband gewechselt. Gewöhnlich muß man ihn alle drei bis fünf Tage erneuem. 
Nach einem bis zwei Tagen entfernt man die Tampons aus der Harnblase, ein 
sie hernach wieder einzuführen. Bei hochbetagten Greisen mit bedeutender Ar 
teriosklerose kommt nicht selten Nekrose der Wundränder zustande. In di 
Falle tritt im Laufe der Zeit eine bedeutende Verengerung der Fistel cin. Pr% 
Verengerung kommt auch in denjenigen Füllen zustande, in denen die Zwis li 
räume zwischen den Nähten, welche die Ränder der Blasenwunde mit denen de 
Hautwunde vereinigen, bedeutend sind. Nach fünf bis sechs Tagen win det 
Tampon aus dem unteren Wundwinkel entfernt. Nach ebenfalls fünf bis sc% 
Tagen werden nach und nach Tag für Tag die Nähte entfernt. Zehn bis той 
Таре nach der Operation verläßt der Kranke das Bett. 

Jetzt beginnt die langweilige und bisweilen auch sehr langwierige Periode 
des Abwartens bis zur zweiten Operation. Während dieser ganzen Zeit besteht 
die Pflege in täglicher Ausspülung der Harnblase mittelst Irrigators mit Borsiur 
bzw. noch mit schwacher Argentum nitricum-Lösung, falls bedeutender Blast 
katarrh besteht; schließlich in täglich drei- bis fünfmaligem Verbandwecht 
Die Versuche, einen geeigneten Harnrezipienten zu konstruieren, waren nicht vn 
Erfolg begleitet. In Anbetracht der Einfachheit dieser Pflege verbringen de ul 
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tatonären Patienten diese Periode großenteils zu Hause; sie gehen, machen 
pazierzange, Spazierfahrten usw. 

Die Technik der zweiten Operation, der Prostatektomie, ist folgende: 
sach der oben beschriebenen Vorbereitung des Operationsfeldes führt man durch die 
larıröhre in die Harnblase einen halbharten Mercierschen Katheter ein, worauf 
ie Ränder der labienförmigen Fistel mittelst stumpfer Haken auseinandergezogen 
verden. Der eine Assistent führt einen oder zwei Finger in den Mastdarm ein 
nd drückt die Drüse in der Richtung nach oben und nach vorn zu, wodurch 
le Driise und die Gegend des Meatus internus urethrae der Blasenóffnung be- 
eutend näher gebracht werden. Der Operateur macht mit dem Skalpel eine 
'rkuläre Inzision in der Umgebung des Meatus internus urethrae, und zwar in 
mer Entfernung von 5 mm von ihm bis zur Drüse. In Anbetracht des Um- 
tandes, daß die Blasenfistel mehr oder minder eng und infolgedessen der Zutritt 
ur Blase bisweilen ziemlich erschwert ist, gelingt es nicht immer, die zirkuläre 
nzision durchzuführen. Bisweilen muß man sich auf eine hemizirkuläre Inzision 
uf der hinteren Hemisphäre des Meatus internus urethrae, bisweilen sogar auf 
ine noch kleinere horizontale oder vertikale Inzision beschränken, die man auf 
em am meisten hervorragenden Teile der Prostata anlegt. 

Sobald man diese oder jene Inzision der Schleimhaut, die den in die Harn- 
laze hineinragenden Teil der Prostata bedeckt, gemacht hat, führt man in diese 
"on einen Finger ein und beginnt die Prostata auszuschálen. Von diesem 
usenblick ab wird der in der Harnröhre befindliche Katheter überflüssig und 
ntfernt. Bei der Ausschälung der Prostata behandelt man sie genau so wie 
ш" Lemphdrüse, die man nach Eröffnung ihrer Kapsel mit dem Finger entfernt. 
kr Umstand, daß durch die Prostata die Urethra geht, ändert nichts an der 
achlage, und man muß gleichsam jenen Umstand vergessen. Während der As- 
Etent die Drüse vom Mastdarm aus nach vorn und oben zurückdrängt, löst der 
ratenr, indem er sich dicht an der Prostata hält und bald mit einem, bald 
nt zwei Fingern arbeitet, die Drüse von hinten, von den Seiten und von vorn 
^. Sobald die Drüse vollkommen beweglich geworden ist, walzt man sie in 
ie Blasenhöhle hinein. Bisweilen erweist sie sich hierbei als vollkommen frei, 
€ laß man sie aus der Blase nur nach außen zu befördern braucht; bisweilen 
bt sie jedoch noch mit der Harnröhre in Zusammenhang. Durch einfachen 
^? singt es meistenteils, die Drüse samt einem Teile der Harnröhre abzureißen. 
"ll es nicht leicht gelingen, so führt man die Coopersche Schere ein und 
"lhnedet, indem man sich dicht an der Prostata hält, die Harnröhre durch. 
'ewöhnlich läßt sich die Prostata leicht enukleieren; nur kleine, harte Drüsen 
'rirsachen bei ihrer Entfernung bisweilen sogar sehr große Mühe. Jedenfalls 
“lingt die Enukleation immer. Harte fibröse Drüsen kommen selten vor, und 
lauf ist die allgemein verbreitete Ansicht zurückzuführen, daß die Enukleation 
Ier Drüse technisch leicht ist. | 


Im vorstehenden. habe ich darauf hingewiesen, daß eine zirkuläre oder 


— 490 — 


wenigstens hemizirkuläre Inzision der Schleimhaut in der Umgebung des Meat, 
internus urethrae erwünscht sei; man kann aber die Prostata schon durch «ir 
kleine Inzision der Schleimhaut ausschälen, wenn nur der Finger durch sic b 
zur Druse vordringen kann. Wenn man eine zirkuläre Inzision der Schleimha' 
nicht macht, so wird die Schleimhaut an denjenigen Stellen, die der Prosta 
anliegen, einfach mit dem Finger zerrissen. Je größer die Zahl dieser Risse i: 
um so unregelmäßiger gestaltet sich die Schleimhautwunde. Sie erscheint a 
Rißwunde mit mehr oder minder großer Anzalıl von Schleimhautfetzen, von den 
einige wegen lockeren Zusammenhangs mit der übrigen Schleimhaut und wer 
der dadurch b£dingten- mangelhaften Ernährung der Nekrose verfallen. Zur A 
lösung der nekrotisierten Teile der Schleimhaut ist eine gewisse Zeit erforderlic 
so daß der Heilprozeß eine Verzögerung erfährt. Aus diesem und noch aus ein: 
anderen Grunde, von dem im nachstehenden die Rede sein wird, ist es erwunsc 
daß, wenn nicht die ganze, so doch der größte Teil der Schleimhautwunde à 
regelmäßigen Charakter einer Schnittwunde habe. 

In manchen Fällen gelingt es, die Drüse in toto zu entfernen. In ande: 
Fällen muß sie stückweise entfernt werden. In diesen letzteren Fällen muß m 
die Kapselhöhle sorgfältig abtasten, um nicht Teile der Prostata zurückzulas 
Nach der Entfernung der Prostata führt man, während der Assistent noch imn 
seine Finger im Mastdarm des Kranken beläßt, in die Kapselhöhle einen Tam; 
ein, mit dem man auf die Oberfläche der Wunde drückt. Nachdem man i 
Tampon auf diese Weise mehrere Minuten lang gehalten hat, entfernt man 
und führt zwei große Schlußtampons ein, den einen in die Kapselhohle, : 
anderen in die Blasenhöhle, worauf der Assistent seine Finger aus dem Ма 
darm des Kranken entfernt. Die Enden dieser Tampons werden durch die Blas 
wunde nach außen geleitet. Die Tampons müssen die Kapsel- und Blasenh: 
vollkommen ausfüllen. In einigen Fällen muß man die Tamponade beson: 
sorgfältig ausführen, nämlich in denjenigen Fällen, in denen wegen des un: 
stigen Allgemeinzustandes selbst ein geringfügiger Blutverlust unerwünscht 
oder in denjenigen Fällen, in denen man Veranlassung hat, eine sehr pre! 
Blutung zu befürchten. Auf diese letztere Komplikation muß man sich bei v: 
kösen Erweiterungen der Venen der unteren Extremitäten gefaßt nrachen. da 
diesen Fällen das Vorhandensein von stark erweiterten und stark entwicke. 
Venen der periprostatischen Plexus sehr möglich ist. In solchen Fällen muß ı 
auch die Ubergangsstelle der Harnröhre in die Prostatakapsel sorgfältig tam 
nieren, weil dieser Teil der Höhle dem Druck seitens des Tampons am wenig. 
ausgesetzt ist. Für diese Tamponade muß man einen zweimal Zusammengelr: 
quadratischen Umschlag nehmen, dessen Größe etwas geringer ist als diete 
eines kleinen Driefbogenblattes. Einen festen langen Faden zielt man durch 
Mitte des Umschlags, und dureh die Winkel desselben je einen weiteren Fa 
von gleicher Beschaffenheit. In die Harnblase führt man durch die Harnr: 
einen Mercierschen Katheter ein, leitet das zentrale Ende des Katheters du 
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e blasenwunde nach außen hinaus, befestigt an dieses Ende des Katheters den 
ntralen Faden, indem man ihn durch die Fensterchen des Katheters hindurch- 
hrt, und zieht durch die Harnröhre «len Katheter hinaus, dem der Faden folgt. 
ich Zug an dem Faden drückt man den sich zusammenlegenden Tampon an 
e Wandungen der Kapsel in der Gegend des zentralen Endes des Kanals 
lanipulation von Keyes). Hierauf führt man in die Kapsel- und Blasenhóhle 
ch einen oder zwei Tampons ein. 

Überhaupt hängt der Grad der Tamponade von dem Grade der Blutung ab. 
wohnlich ist eine sehr feste Tamponade nicht erforderlich. In manchen Fällen 
‚ es schwer, unmittelbar nach der Enukleation der Prostata den Grad der 
uung zu bestimmen, so daß man erst den weiteren Verlauf der Operation 
warten muß. In einem Falle wurde bei anscheinend mäßiger Blutung ziemlich 
st tamponiert und die Operation fortgesetzt. Erst nach Anlegung der Nähte 
if die Blasenwandungen, Muskeln und Hautränder bemerkte man reichliches 
irehsickern von Blut durch die Tampons. Man mußte die Nähte abnehmen, 
e Tampons entfernen und die Kapsel- und Blasenhöhle nochmals, und zwar 
sonders fest, tamponieren. 

Nach der Tamponade macht man eine Inzision an der Zirkumferenz der 
beuförmigen Fistel der Harnröhre, und zwar in einer gewissen Entfernung von 
tT Narbe, worauf man die Blasenwandungen in einiger Ausdehnung bald mit 
m Messer, bald stumpf abpräpariert. Bei der Ablösung der Blase muß man 
! oberen Wundwinkel sehr vorsichtig zu Werke gehen, weil hier das Peritoneum 
wöhnlich mit der Harnblase verwachsen ist. Meistenteils gelingt es leicht; in 
br seltenen Fällen ist eine Verletzung des Peritoneums jedoch nicht zu ver- 
“den, Man muß nach jeder etwaigen Öffnung sorgfältig fahnden und, wenn 
an eine Solche Öffnung im Peritoneum entdeckt, sie durch Nähte sofort schließen, 
me die Operation fortzusetzen. Nach Ablösung der Blasenwandungen in ge- 
under Ausdehnung wird der narbige Rand der Öffnung mit der Schere abge- 
n. Man prápariert etwas Haut ab, um die Mm. recti abdominis bloßzulegen. 
"rauf schreitet man zur Naht. Mittelst einiger Katgutnähte, welche die Schleim- 
aut nicht mitfassen, vernäht man die Blasenwunde, indem man im unteren 
vinkel eine geringe Öffnung beläßt, durch welche die Enden der Tampons nach 
tin geleitet werden. Oberhalb der Operationsstelle werden die Muskeln mittelst 
Wl bis vier Nähten zusammengezogen, wobei man die untere Naht am zweiten 
lr dritten Tage festzichen kann. Schließlich legt man die Hautnaht an, indem 
an die Wunde in einiger Ausdehnung, und zwar unten an der Stelle, wo die 
"den der Blasentampons nach außen geleitet werden, offen läßt. Hierauf der 
Miche Verband, der drei- bis fünfmal täglich je nach seiner Durchnässung ge- 
"elt wird, Bei geringfügirer Blutung am folgenden Tage nach der Operation, 
“ bedeutender Blutung am dritten Tage nach der Operation werden die Tam- 
"Sans der Blase und der Höhle der Prostatektomie entfernt, die Blasenhöhle 
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öffnung in die Blase ein Drainrohr eingeführt, das mittelst Naht an der H: 
befestigt wird. Die nicht zusammengezogenen Muskel- und Hautnahte wer 
nun zusammengezogen und geknotet. Es bleibt dann nur eine Öffnung ut 
durch die das Drainrohr zur Blase verläuft. Durch das Drainrohr und du 
eine Glaskanüle, die in den initialen Teil der Harnröhre eingeführt wird, nin 
man täglich eine Ausspülung der Harnblase vor. In Anbetracht des Umstanı 
daß in der Höhle der Prostatakapsel Eiter, Blutgerinnsel, Bruchstücke nekr 
sierten Gewebes zurückgehalten werden können, ist es sehr zweckmaDig, 5 
dritten bis vierten Tage an während der Blasenspülung durch einen in den M; 
darm eingeführten Finger von Zeit zu Zeit einen Druck auf die hintere №. 
der Prostatakapsel, gleichsam als Massage, auszuüben. 

1!1/,—2 Wochen nach der Operation wird das Drainrohr vollkommen + 
fernt und ein Katheter à demeure eingeführt. Der Harn fließt durch den hau: 
ab, und die Blasenfistel schließt sich rasch, bisweilen schon in einigen Ta: 
Bei der Lösung der Frage des Zeitpunktes für die Entfernung des Drain. 
und für dessen Ersatz durch den Katheter à demeure muß man einen witht 
Umstand in Erwägung ziehen. Wie ich oben bereits angegeben habe, tritt 
der Enukleation der Prostata häufig eine unregelmäßige Ruptur der Blasenschl- 
haut ein, wobei einige von den entstandenen Lappen der Nekrose verfallen. 
spontanen Ablösung dieser nekrotisierten Schleimhautteile ist eine gewisse | 
erforderlich. Die abgelösten Schleimhautstücke können bisweilen zu groß s 
um aus der Harnblase selbst durch einen dicken Katheter abgehen zu kůr 
Tritt nun Verschluß der Blasenfistel ein, so werden die Schleimhautstücke in 
Blase, und zwar in der Höhle der Prostatakapsel, die sich relativ lanısan 
Granulationen ausfüllt und erst 1—1!/, Monat nach der Operation fast bis : 
völligen Verschwinden zusammenschrumpft, zurückgehalten. Wie sonst auf Fre 
körpern, so werden sich auch auf diesen Schleimhautstücken Harnsalze abla: 
und den Ausgangspunkt von Blasensteinbildung abgeben. Um dies zu vermi: 
soll man das Drainrohr erst dann entfernen, nachdem man sich überzeurt : 
daß durch dasselbe bei der Blasenspülung, namentlich bei gleichzeitigem Dr 
auf die Prostatakapsel von seiten des Mastdarms, Stücke nekrotischen Gew 
nicht mehr abgehen. In einem Falle, in dem die Blasenfistel sich früh geschlo: 
hatte, begannen sich reichliche Salzablagerungen in der Harnblase zu bilden, 
nur durch tägliche, außerordentlich reichliche Blasenspulungen durch einen di 
metallischen Evakuationskatheter und durch Fortspülung der Ablagerungen ® 
den Gewebsfetzen gelang es, der Steinbildung vorzubeugen.  Nichtsdestowen 
soll man das Drainrohr auch nicht zu lange liegen lassen, sonst bildet sich € 
labienförmige Blasenfistel, die dureh operativen Eingriff geschlossen werden m 
Sobald sich die Blasenfistel fest geschlossen hat, wird der Katheter à dene 
entfernt und man stellt dem Patienten апе, spontan zu urinicren. 

Wie oben bereits erwähnt wurde, habe ich in einigen Fällen. um die" 
ration für den Kranken möglichst wenig gefähilich zu gestalten, den zweiten | 


u = 


er Operation in zwei Zeiten geteilt, und zwar zunächst die Prostata entfernt 
ud dann nach einiger Zeit die Blasenfistel geschlossen. Ich hatte hierbei mehrere 
ile im Auge. Vor allem machte schon die Teilung der Operation an und fur 
ıch die Operation weniger gefährlich. Außerdem konnte man bei Entfernung der 
rostata ohne partielle Schließung der Blasenfistel die Tamponade sorgfältiger 
usführen und die Blase in den auf die Operation folgenden Tagen besser aus- 
эшШеп. Bei sekundärer vollständiger Schließung der Fistel konnte man die 
luskel- und Hautnaht sorgfältiger anlegen, die Wunde heilte per primam, und 
: bildete sich eine lineäre feste Narbe ohne eine Spur von Eventration. Jedoch 
eb die Notwendigkeit einer zweimaligen Anwendung der Zerebrospinalanästhesie 
ie Teilung der Operation unerwünscht erscheinen. In Anbetracht dieses Um- 
andes beschloß ich, die Prostatektomie versuchsweise unter lokaler Anästhesie 
u-zufuhren. Jedoch gelang es bei der lokalen Anwendung von Alypin nicht, 
ej der Exstirpation der Prostata Anästhesie zu erzielen, und ich begann wieder 
ie Entfernung der Prostata und die Schließung der Blasenfistel in einer Sitzung 
uszuführen, während ich die Teilung der Operation, die im allgemeinen schon 
ne dreizeitige Operation ist, nur für (bei mir ziemlich häufig vorkommende) 
sonders schwere Fälle beließ, in denen die Kranken sehr mitgenommen sind, 
ne wesentliche Affektion der oberen Harnwege besteht oder die Drüsenexstirpa- 
on von sehr bedeutender Blutung begleitet wird. 


III. Resultate der von mir in einer Sitzung ausgeführten 
perinealen und suprapubischen Prostatektomie. 


In vorliegender Arbeit wollte ich die Resultate der von mir in zwei oder 
rei Sitzungen ausgeführten Prostatektomien präsentieren. Nichtsdestoweniger 
xchte ich vergleichshalber hier auch (ie Resultate der von mir in einer Sitzung 
_ usgeführten perinealen und suprapubischen Prostatektomien kurz rekapitulieren. 

Die perineale Prostatektomie habe ich in 4 Fällen ausgeführt, wobei sämt- 
che Kranken genasen. Ein funktioneller Erfolg wurde in 2 Fällen erzielt, wo- 
ei in beiden Fällen innerhalb eines Zeitraumes von 2—3 Monaten nach der 
ration leichte Harninkontinenz bestand, die beim Husten, bei brüsken Be- 

revungen, raschem Gehen usw. auftrat. In dem einen Falle fiel das funktionelle 

Resultat negativ aus: der Patient war nach der Operation ebensowenig wie vor 
lr Operation imstande, spontan zu urinieren. In diesem Falle war das Resultat 
шїї durch die Operationsmethode, sondern durch vollständige Erschöpfung des 
Masenmuskels bedingt. Schließlich bestand das Resultat der Operation in dem 
пеп Falle in vollständiger Harninkontinenz, die bis auf den heutigen Tag be- 
#eht, trotzdem seit der Operation 5 Jahre verflossen sind. 

Die suprapubische Prostatektomie in einer Sitzung habe ich in 9 Fällen 
suszefuhrt. Von den betreffenden Patienten starben drei. Der eine Patient starb 
afolge von Harninfiltration des Beckenbindegewebes. Bei diesem Patienten, bei 


dem ınan in der Prostata einen Abszeß gefunden hatte, wurde statt der Blasen- 
Folia urologica. 1911. VI. Bd. 7. Heft. 34 
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tamponade ein Syphon angewendet, Der zweite Patient starb 14 Taze uc 
der Operation infolge von Pneumonie. Der dritte Patient starb 2 Monate nur 
der Operation unter Erscheinungen von allmählich zunehmender Schwäche. D: 
Sektion ergab die unmittelbare Todesursache nicht. Der Allgemeinzustand dies: 
beiden letzten Patienten war ein schr ungünstiger; es bestand chronische inter- 
stitielle Nephritis. Die verstorbenen Patienten standen im Alter von 57, 65 un! 
72 Jahren. Von den nach der suprapubischen Prostatektomie am Leben д} 
benen 6 Kranken erfreute sich nur der eine eines vollkommen günstigen Ale. 
meinzustandes. Bei diesem Patienten, bei dem Drainage mit partieller Blass- 
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naht angewendet wurde, rief die längere Zeit nach der Operation anhaltend- 
Blutung sehr bedeutende Anämie hervor. Zwei Kranke konnte man nach dn 
allgemeinen und lokalen Erscheinungen als befriedigend betrachten; bei dem cin 
Patienten mit ziemlich gutem Allgemeinzustand bestand akute rechtsseitige Pv; 
litis. Bei 2 Patienten mit ungünstigem Allgemein- und Lokalzustand konnte m5 | 
auf Grund der Harnanalyse chronische Nephritis annehmen. Das funktivne 
Resultat war in allen Fällen von suprapubischer Prostatektomie ein gün:iss:- 
Die Genesenen standen im Alter zwischen 52 und 80 Jahren. 

Aus meiner geringen persönlichen Erfahrung geht somit hervor, dab dr 
suprapubische Prostatektomie eine sehr gewagte Operation ist, namentlich für 5 | 
Schwerkranke, wie diejenigen, die ich operiert habe, | 

Das Resultat entspricht im allgemeinen demjenigen der übrigen Chan ` 
die Mortalitätsdifferenz ist bei den verschiedenen Autoren durch die Grenzen м, 
Indikationen bedingt, die von ihnen aufgestellt werden. 


IV. Resultate der suprapubischen Prostatektomie 
in zwei und drei Zeiten. 


ча |: Mi ee 


Die bisweilen trostlosen funktionellen Resultate der perinealen Prostate 
mie, die Schwierigkeiten der in bezug auf die funktionellen Resultate schir@ | 
suprapubischen Prostatektomie veranlaßten einige Chirurgen, in besonders schwer 
Fällen letztere Operation in zwei Sitzungen auszuführen. Diese Modifikation їн 
Prostatektomie fand aber keine besondere Verbreitung. |n dem ausgezeichnete 
Lehrbuch von Albarran?) werden dieser Operation nur einige Zeilen ged, | 
die keineswegs zu ihrer Popularisierung beitragen können. „Dans les cas din 
fection vésicale, la prostatectomie hypogastrique est beaucoup moins grave lore 
qu'on à au préalable pratiqué la cystostomie, mais l'opération ainsi faite ped ` 
ses avantages de rapidité et de facilité: à mon avis elle doit presque tours 
ceder le pas à la prostatectomie par la voie périnéale." 

Indem ich früher die suprapubische Prostatektomie in zwei Zeiten gleiche 
falls nur in Ausnahmefällen anwendete, war ich überrascht von der Leichtighrt 
mit der selbst Schwerkranke diese Operation überstanden. Ich begann, ds 


1) Albarran, Médecine opératoire des voies urinaires. Paris 1909, p.794 
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veration immer häufiger, in der letzten Zeit ausschließlich anzuwenden, und ich 
n augenblicklich in der Lage, an der Hand eines großen Materials der Aufmerk- 
ımkeit der Kollegen diejenigen vorzüglichen Resultate zu unterbreiten, die ich 
allen Fällen mit dieser Operation erzielte. 

Die Resultate der zwei- oder dreizeitigen Operation haben sich, wie ge- 
4t, als vorzüglich erwiesen. Im ganzen habe ich diese Operation bei 34 Patienten 
gewendet. Von diesen starben drei. Der eine Patient starb 5 Monate nach 
t Prostatektomie infolge von doppelseitiger eitriger Pyelonephritis. Bei diesem 
ienten wurde bereits vor der Eröffnung der Harnblase auf Grund des hohen, 
s 4". reichenden Eiweißgehaltes des Harns Pyelitis diagnostiziert. Im post- 
erativen Verlauf trat Thrombose der linken Kruralvene als Komplikation hinzu. 
otz der bestehenden Pyelitis war es nicht möglich, auf Grund der funktionellen 
"he mit Phloridzin bedeutende Affektion des Nierenparenchyms anzunehmen, 
id so entschloB ich mich zur Operation. Sie hat den Prozeß in den Nieren 
cht zum Stillstand gebracht; er machte Fortschritte und führte schließlich den 
X des Patienten herbei. In dem zweiten tödlich verlaufenen Falle ging der 
ent an Sarkom der transperitonealen Drüsen zugrunde. Augenscheinlich gab 
t Operation, indem sie eine vorübergehende Schwächung des Organismus ver- 
sachte, einen Impuls zur Steigerung des Wachstums der bereits früher vorhanden 
wesenen Neubildung. Zweifellos kann man in diesen beiden Fällen den töd- 
hen Ausgang nicht auf Rechnung der Operation als solcher stellen, weil die 
treffenden Patienten die Operation gut überstanden. Wie leicht die in zwei 
tungen ausgeführte suprapubische Prostatektomie für den Organismus ist, geht 
ter anderem aus dem Umstande hervor, daß selbst jene Kranken, die durch 
were Pyelonephritis bzw. durch maligne Neubildung geschwächt waren, die 
peration gut überstanden. Der dritte Patient schließlich starb 4 Tage nach der 
reiten Operation (Prostatektomie) an akuter katarrhalischer Pneumonie der unteren 
appen beider Lungen. Es handelte sich um einen Schwerkranken mit bedeuten- 
tn Emphysem und hochgradiger Arteriosklerose. Vier Tage nach der Aufnahme 
I Krankenhaus erkrankte er noch vor der Operation an akuter katarrhalischer 
wumonie. Nachdem der Patient sich von der überstandenen Pneumonie erholt 
atte, führte ich die Kystostomie aus, die er gut überstand; und schon 15 Tage 
ach dieser Operation nahm ich die Prostatektomie vor. In diesem Falle über- 
lle ich mich mit dem zweiten Moment der Operation: ich hätte nicht 15 Tage, 
odem 3 Monate warten sollen. Das war mein zweiter Fall von zweizeitiger 
Urapubischer Prostatektomie und mein erster Fall von dieser Operation, die ich 
u einem Schwerkranken ausgeführt habe. 

Mag es aber sein wie es will, so steht doch nur in diesem Falle der Tod 
a ınmittelbarem Zusammenhang mit der Operation als solcher, d.h. auf 34 Fälle 
‘00 zwei- und dreizeitiger suprapubischer Prostatektomie wird nur ein Fall von 
fod nach der Operation gezählt. In Anbetracht der bedeutenden Anzahl der 


Yererten Kranken kann man diese Mortalität keineswegs auf eine Zufälligkeit 
34* 
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zurückführen; vielmehr darf man mit vollem Recht. feststellen, dab die zwei- und 
dreizeitige Prostatektomie bei der weitesten Anwendung eine Mortalitit von a 
3—4°/, geben kann. Das ist ein Resultat, wie es bei der typischen einzetiza 
suprapubischen Prostatektomie niemand erzielte. 

Um den Wert des erzielten Resultats richtig beurteilen zu können, muł 
man, von den Zahlenangaben abgesehen, noch den Charakter der operire 
Kranken in Erwägung ziehen. Unterliegt es doch keinem Zweifel. daß die je: 
weiligen allgemeinen und lokalen Erscheinungen das Resultat der Operation ei 
einflussen müssen. In dieser Beziehung waren die von mir operierten Arie 
äußerst ungünstig daran. | 

Nun möchte ich zur Analyse meiner Fälle übergehen. 


Nach dem Alter lassen sich die Kranken folgendermaßen einteilen: | 
Im Alter von 50 Jahren stand 1 Patient, 
- =- - 51—55 - - 1 - | 
- - - 56—60 - standen 6 Patienten, | 
- - - (6—65 - - 8 - | 
‚с сш - 06—70 - - 10 - 
- + - 71—75 - i 2 е | 
- - - 70—80 - = 11 - | 
- - - 82 i - 2 - 


Würde man die operierten Kranken nach ihrem Ernährungszustund a 
klassifizieren. versuchen, so würde man folgendes erhalten: | 
Es befanden sich: 


in gutem Ernährungszustande 3 Kranke (von diesen A 
einer Tale d | 


in befriedigendem Ernáhrungszustande 15 - 
in mangelhaftem - 8 - { 
in sehr mangelhaftem Ernährungszustande 8  - 


Von den letzten 8 Kranken befanden sich drei wegen sehr unsin? ` 
Allgemeinzustandes fast im Zustande vollständiger Prostration. 


Bei drei von den 15 Kranken mit befriedigendem Ernährungszustande м 
stand hochgradige Anämie. | 

Protrahiertes Fieber bis zur Operation hatten zehn Kranke. bei eu 
Kranken wurde Affektion der Atmungsorgane konstatiert. | 
Bedeutendes Lungenemphysem hatten zwei, máDiges Lungenemphysem fid 
Kranke, diffuse Bronchitis acht. : 
"m 


. Eine gewóhnliche Erscheinung bei den operierten Patienten waren Affekti 
des Gefäßsystems. Sehr stark ausgepriigte Arteriosklerose wurde in zelin Fila 
beobachtet, bedeutende Arteriosklerose hei 13 Kranken. MaBige Myocarditi: i 


stand in elf Fallen. n 


Fast bei sämtlichen operierten Kranken bestanden Affektionen der Harpblast 


= 496 == 


hr starker Blasenkatarrh bei neun, bedeutender bei zehn, mäßiger bei 13 Pa- 
enten. Nur zwei Patienten hatten keinen Blasenkatarrh. 

Affcktion der Nierenbecken, hauptsächlich des Nierenparenchyns, selbst 
nbedeutender Natur, soll nach der Ansicht vieler Autoren als Kontraindikation 
чеп Vornahme der einzeitigen suprapubischen Prostatektomie gelten, womit 
an sich aber nicht einverstanden erklären kann. Von den von mir nach der 
veizeitigen Methode operierten Patienten hatten viele Affektionen des Nierenbeckens 
ul des Nierenparenchyms. Eine Affektion des Nierenparenchyms erschlossen wir 
s der Polyurie, aus dem niedrigen spezifischen Gewicht, aus dem Auffinden 
n Eiweiß im Harn, aus dem niedrigen Funktionsvermögen der Niere, das 
ittelst der Kryoskopie, der Phloridzin- und Indigokarminprobe, bis zu einem 
wissen Grade auch nach etwaigem Ödem der unteren Extremitäten bestimmt 
urde, Pyelitis konnte man in denjenigen Füllen annehmen, in denen der Eiweif- 
halt des Harns bei mäßiger Blasenfunktion tO oo erreichte oder etwas über- 
во; oder in den Fällen, in denen Schmerzhaftigkeit der Nierengegend bestand. 

Mäßige interstitielle Prozesse in den Nieren konnte man bei 16 Kranken 
шепеп, уоп denen drei geringes Ödem der Füße und Unterschenkel aufwiesen. 

1/,—1/o9 Eiweiß im Harn fand man bei 8 Patienten, 


b 
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S'hmerzhaftigkeit in den Nierengegenden bestand nur bri drei Patienten 
uberdem konstatierte man in einem Falle rechtsseitige eitrige Paranephritis. 

Die Hypertrophie der Prostata war in drei Fällen mit Blasensteinen, in 
m enen Falle mit intraprostatischem Stein kompliziert. — 

Das Gewicht der entfernten Prostatadrüsen schwankte zwischen 14 ind 103 g. 

Die Mehrzahl der von mir operierten Kranken stand somit im Alter von 
0—10 Jahren; viele befanden sich im Zustande mangelhafter Ernährung; manche 
therten; andere befanden sich im Zustande fast vollständiger Prostration; wie- 
um andere hatten Affektion der Respirationsorgane; die Mehrzahl zeigte mehr 
ler minder ausgeprägte Arteriosklerose; von diesen letzteren hatten einige 
&bige Myocarditis; fast bei allen Kranken bestand mehr oder minder hoch- 
fadiger Blasenkatarrh; bei mehr als der Hälfte der operierten Kranken konnte 
an mäßige interstitielle Nephritis oder mehr oder minder bedeutende Pyelitis 
“tstellen, Alle diese Kranken haben, mit einer einzigen Ausnahme, die supra- 
ulische Prostatektomie, die selbst für Patienten mit gutem Allgemein- und 
skalzustande eine schwere Operation ist, glücklich überstanden, und das haupt- 
acllch dank der Ausführung der Operation in zwei oder drei Zeiten mit ge- 
ticendem Abstand zwischen ihnen. 

Wenn man in Erwägung zieht, daß die für ungefährlich geltende radikale 
‘ration der Leistenhernic, die fast ausschließlich bei Kranken jüngeren und 
Wttleren Lebensalters unter vollständizr Aseptik ausgeführt wird, immerhin eine 


— 498 — 


Mortalität von ca. 1°/, gibt'), so kann man das Resultat, das bei der Au~ 
führung der Prostatektomie in zwei Zeiten erzielt wird, direkt als glänzend t-- 
zeichnen. Ich glaube somit, auf Grund der erzielten Resultate direkt berecht 
zu sein, die von mir schon früher bekundete Ansicht zu wiederholen, dab i. 
zwei- oder dreizeitige Prostatektomie selbst bei nur befriedigend 
Allgemeinzustande eine ungefáhrliche Operation ist. 

Die Operation gab selten Komplikationen. 

In zwei Fallen wurde sie von akuter, nicht eitriger Epididymitis, in zv: 
Fällen von eitriger Orchi-Epididymitis, in einem Falle von Thrombose der Veo 
femoralis, in einem Falle von Neuralgie des Nervus ischiadicus, in zwei Fill: 
von Abszeßbildung in der Wunde oder in deren Nähe kompliziert. 

Der funktionelle Erfolg der Operation war in allen Fallen, zwei ausgenor- 
men, ein vollständiger. Die Patienten urinierten relativ selten und spontan, w«- 
bei sie die Blase vollständig oder fast vollständig entleerten. 

7 Kranke urinierten 5— 6mal täglich, 


7 - - 6— 8 - - 
2 - - 1— 9 - = 
8 - - 8—10 - - 
4 - - 10—12 - - 


1 Kranker urinierte 12—13 - - 
Keine Spur von Residualharn wiesen 22 Patienten auf, ca. 10 ccm Residuallur. 
wiesen vier Kranke, 10— 20 ccm Residualharn wiesen zwei Kranke, 20—30 1 
Hesidualharn wies ein Kranker auf. 

Bei einem der oben erwähnten zwei Patienten mit negativem Resu- 
schwankte die Quantität des Residualharns nach der Operation zwischen 25 ut 
150 ccm. 

Zur Erklärung des unvollständigen Resultats in diesem Falle muB folwni 
Umstand in Erwägung gezogen werden: Das funktionelle Resultat hänıt na 
der Prostatektomie nicht nur von der Entfernung des mechanischen Hindernis--- 
der Prostata, ab, sondern auch von dem Zustande des Blasenmuskels, der te 
Hypertrophie der Prostata gewöhnlich in mehr oder minder bedeutendem Gru: 
erschöpft ist. In den Fällen, in denen die Kontraktibilität des Blasenmust. 
bedeutend geschwächt ist, kann das Resultat der einzeitigen Prostatektomie u:- 
vollständig oder sogar negativ sein. Bei der zwei- und dreizeitigen Prostatekte 
mie dagegen erholt sich der Blasenmuskel dank der vollständigen Ruhe in «. 
Zwischenzeit zwischen den beiden Operationen, so daB seine Kontraktibilität =: : 
wiederherstellt. Zur vollständigen Wiederherstellung der Kontraktibilität :- 
Blasenmuskels ist aber eben eine ausreichende Zwischenzeit zwischen den bei: 
Operationen erforderlich. In dem oben erwähnten Falle habe ich mich durch d 
Umstand, daB sich der Zustand des Kranken nach der Kystostomie außerordr:.'- 


) A. P. Krimow, Hernienlehre. Russkaja Chirurgija, Liefg. 30, 1910, S. 310. 
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lich rasch gebessert hatte, verleiten lassen, die Entfernung der Drüse schon 
14 Tage nach dieser Operation vorzunehmen. Das war ein Fehler. Gerade in 
diesem Falle, in dem Exazerbation der Cystitis sich häufig einstellte, mußte man 
bedeutende Erschöpfung des Blasenmuskels vermuten und zwischen den beiden 
Operationen eine weit längere Zwischenzeit verstreichen lassen. 

Überhaupt schwankte die Zwischenzeit zwischen der ersten und zweiten 
Operation je nach dem Zustande des Kranken und des Blasenmuskels zwischen 
13 Tagen und 3!/, Monaten. 

Bei der dreizeitigen Prostatektomie betrug die Zwischenzeit zwischen der 
zweiten und dritten Operation selten mehr als 1!/, Monat. 

Zur richtigen Beurteilung des funktionellen Resultats bei den von mir ope- 
rierten Kranken muß man in Erwägung ziehen, daß nur in dem einen der Fülle 
der Zustand des Blasenmuskels, soweit er mittelst Kystoskopie oder in tabula 
festgestellt werden konnte, befriedigend war. In sämtlichen übrigen Fällen war 
der Blasenmuskel mehr oder minder erschöpft, während in zehn Fallen diese Er- 
schöpfung außerordentlich hochgradig war. 

In dem anderen der oben erwähnten beiden Fälle mit negativem Resultat 
urinierte der Patient nach der Prostatektomie und Verheilung der Operationswunde 
8 Tage lang spontan. Dann wurde die Harnentleerung schwierig, und schließlich 
entwickelte sich komplette chronische Harnretention. Bei der Instrumentalunter- 
suchung konnte man an der unteren Peripherie des Blasenhalses einen quer ver- 
laufenden Strang palpieren, der wahrscheinlich die Harnentleerung mechanisch 
© behinderte. Bougierung und Katheter à demeure blieben ohne Erfolg; infolge- 
dessen legte ich vom Damm aus die Pars membranacea et prostatica urethrae 
. frei, eröffnete die Harnröhre durch eine kleine Inzision, führte durch sie den 
Dottinischen Inzisor ein und spaltete mit diesem den Strang. Die Harnentlec- 
rung stellte sich dann wieder her. Nach der mir jetzt, d. h. über 1'/, Jahr 
nach der letzten Operation, zur Verfügung stehenden Auskunft uriniert der Patient 
-pontan 5—8mal täglich, ohne daB Residualharn besteht. 

Das negative Resultat war in diesem Falle durch den queren Verlauf der 
Narbe bedingt, die an der Stelle der Prostatektomie in der Gegend des Blasen- 
halses sich gebildet hatte. Gewöhnlich bedingt die in der Blasenhalsgegend ent- 
standene Narbe keine Behinderung der Harnentleerung; in Ausnahmefällen jedoch 
kann die Narbe, wie wir sahen, eine unerwünschte Richtung haben, und dies 
muß man im Auge behalten. 

Von zwei Fällen von Prostatektomie mit negativem funktionellen Resultat 
hätte man in dem einen Falle dieses Resultat vermeiden können, wenn die Zwi- 
schenzeit zwischen der ersten und zweiten Operation länger gewesen wäre. 

Die Analyse meiner Beobachtungen gibt mir das Recht, zu folgern: daß 
das zwei- oder dreizeitige Verfahren die suprapubische Prostatekto- 
mie nicht nur zu einer ungefährlichen Operation gestaltet, sondern 
auch Bedingungen für einen funktionellen Erfolg der Operation schafft. 
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In Anbetracht des Umstandes, daB kleine harte Drüusen von der Harrti:- 
aus nur mit Mühe enukleiert werden können, habe ich in einem derartiven Fa. 
1'/, Monat nach der Kystostomie die perineale Prostatektomie ausgeführt. Dx- 
funktionelle Resultat war ungünstig; und so bin ich entschlossen, kunftighin 1 
solchen Fällen die Drüse von der Harnblase aus zu entfernen. 

Der erste, der die zweizeitige Prostatektomie, und zwar schon im Jahr 
1902 in zwei Fällen ausgeführt hat, war Audry'). In dem einen dieser Fal. 
wurde eine Blasenfistel angelegt; als nach einem Jahre der Patient die Fist: 
loswerden wollte, machte ihm der Autor die perineale Prostatektomie. In einen 
anderen schweren Falle entfernte der Autor 3 Wochen nach der Kystostomir « 
Prostata vom Damm aus. Im Jahre 1904 hat Fournier”) in einem schwer: 
mit Blasensteinen komplizierten Falle zunächst die Blasensektion, nach 10 Taz: 
die Exstirpation der Drüse von der Harnblase aus ausgeführt. André?) hat in 
Jahre 1905 über drei Fälle von zweizeitiger perinealer Prostatektomie brrich!-! 
Im Jahre 1907 hat auf dem XI. Kongreß der französischen Urologen Carlier' 
über vier Fälle von zweizeitiger suprapubischer Prostatektomie berichtet. Ir 
Jahre 1908 hat Lanz’) zwei Fälle von zweizeltiger suprapubischer Prostatekti» 
mie mit einer Zwischenzeit von 3 bzw. 11 Tagen zwischen den beiden Oper 
tionen beschrieben. Bei den verschiedenen Autoren finden wir Hinweise dar 
daß auch andere Chirurgen (Pauchet, Escat, Molin, Cabot, Lilienthal о. a. 
die zweizeitige suprapubische Prostatektomie ausgeführt haben. P. F. Gussew' 
hat in einem Falle die suprapubische Prostatektomie in zwei Zeiten ausgefulr 
P. Herzen‘) erwähnt zwei Fälle von zweizeitiger suprapubischer Prostatektomi 
aus seiner Praxis. 

Die zweizeitige Prostatektomie wurde jedoch von allen diesen Autor 
ausschließlich in besonders schweren Fällen ausgeführt, aus welchem Grunde 4. 
Technik dieser Operation nicht genügend ausgearbeitet war. 

Gewöhnlich wurde und wird auch heutzutage die Prostatektomie in eine 
Sitzung ausgeführt. Ich selbst habe die zweizeitige Prostatektomie zuerst i 
Jahre 1906 vorgenommen; indem ich diese Operation ebenso wie die ander: 
Autoren als eine exklusive betrachtete, griff ich zu ihr ursprünglich nur bei sel: 


1) Audry, De la prostatectomie périnéale chez les eystotomises. Arch. provinc. € 
Chirurgie, 1902, n°6. 

2) Fournier, Cystotomic d'urgence et prostatectomie chez un prostatique calenlvus 
Revue de Chirurgie, Nov. 1904. 

3) André, De la prostatectomie secondaire à la cystostomie. Ann. des mal. 4 
org. gén.-urinaires, 1905, vol. II, p. 1309. 

*) Carlier, La prostatectomie transvésicale en deux temps, Ann. des mal. des cr: 
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hwer Kranken, Als ich aber über die Leichtiekeit staunen mußte, mit der die 
ranken die zweizeitige Prostatektomie ertrugen, habe ich, indem ich die Schwie- 
keit der einzeitigen Prostatektomie zu verringern bestrebt war, begonnen, die 
veizeitige Prostatektomie in allen meinen Fällen anzuwenden. Aus meinen 
zeien Beobachtungen habe ich nun den Eindruck gewonnen, daß man als 
„rmale Methode der suprapubischen Prostatektomie die zweizeitige 
ethode betrachten muß, während man die einzeitige suprapubische 
rostatektomie nur in Ausnahmefällen bei vollkommen günstigem 
llgemeinen und lokalen Zustande des Kranken anwenden darf. 
Diese Ansicht hat in der Chirurgie noch keine besonders starke Verbreitung 
funden. Es machen sich aber schon die Vorboten einer solchen bemerkbar. 
| diesem Jahre ist eine Mitteilung von P. Kayser!) aus der Klinik von 
ummell in Hamburg über vier Fälle von zweizeitiger suprapubischer Prosta- 
ktomie erschienen, die gegen Ende des vorigen Jahres ausgeführt worden sind. 
er Autor stellt fur die zweizeitige Prostatektomie ungefähr dieselben Indika- 
onen auf wie ich, indem er erklärt, daß er gegenwärtig begonnen hat, diese 
Ate Prostatektomiemethode anzuwenden, die einerseits die Indikationen zur Pro- 
atektomie zu erweitern, andererseits deren Gefahr bis auf das Minimum herab- 


isetzen vermag. 


Zusammenfassung. 


1. Die typiseh ausgeführte suprapubische Prostatektomie ist für den Kran- 
m eine zweifellos schwere Operation, so daß man sie als eine vollkommen 
ifahrliche Operation nur bei Kranken mit unbedingt gutem Ernährungszustand 
мі mit gutem Zustande der Harnorgane betrachten kann. 

2. Die in zwei oder drei Zeiten ausgeführte suprapubische Prostatekto- 
ie ist jedoch eine dermaßen ungefährliche Operation, daß selbst sehr alte Per- 
men mit ungunstigem Allgemeinzustand und mit ebensolchem Zustande der 
stnorgane einschließlich der Nieren sie leicht ertragen können. Infolgedessen 
"uà man als normale Methode der Prostatektomie die zwei- oder dreizeitige 
rostatektomie betrachten. Der Zwischenraum zwischen der Eröffnung der Harn- 
ass und der Entfernung der Prostata schwankt je nach dem Zustande der 
:anken zwischen 8 Wochen und 3 Monaten. 

3. Die auf diese Weise modifizierte suprapubische Prostatektomie muB in 
nhetracht ihrer Ungefáhrlichkeit und der günstigen funktionellen Resultate, die 
inh sie erzielt werden, der perinealen Prostatektomie vorgezogen werden. 


? P. Kayser, Erfahrungen mit der zweizeitigen Prostatektomie in Lokalanästhesie. 
""hner klin. Woehenschritt, 1911, S. 328. 
? ? 


4. Der funktionelle Erfolg nach der Prostatektomie hängt nicht пот ти 
der Beseitigung der mechanischen Behinderung der Harnentleerung, sondern au 
vom Zustande des Blasenmuskels ab. Wenn die Kontraktibilität erhalten o: 
nur in unbedeutendem Grade herabgesetzt ist, so wird der Erfolg ein voll: 
mener, sonst aber ein unvollkommener, bei sehr stark ausgeprägten degenerativ: 
Veränderungen des Blasenmuskels sogar ein negativer sein. Diesen Umstand m: 
man im Auge behalten, und man muß beim Entwerfen des Operationsplar- 
daran denken, daß dem Blasenmuskel während einer gewissen Zeit vollkomri' 
Ruhe gewährt werden muß, damit er sich erholen kann. Die zwei- und dr: 
zeitige Methode der Prostatektomie, die dem Blasenmuskel in der Zwischen 
zwischen den beiden Operationen vollkommene Ruhe gewährt, erfüllt auch Je 
Bedingung. 

5. In Ausnahmefällen kann nach der suprapubischen Prostatektomie & 
negatives funktionelles Resultat zu beobachten sein, das dadurch bedingt ist. à: 
sich in der Gegend des Blasenhalses an der Stelle der Prostatektomiewunde * 
quere Narbe bildet, die ein unüberwindliches Hindernis für den Harnabfluß abr! 
Die Narbenbildung dahin zu beeinflussen, daß sie in gewünschter Richtung v 
sich gehe, sind wir nicht imstande. Wie in meinem Falle, so dürfte es aui 
anderen derartigen Fällen gelingen, das Hindernis operativ zu beseitigen. 

D Was пип die Technik der suprapubischen Prostatektomie betrifft, 
muß sie, damit die Operation möglichst gefahrlos sei, nur unter lokaler ii 
zerebrospinaler Anästhesie ausgeführt werden. Vor Eröffnung der Blase is: 
vorteilhafter, sie statt mit Flüssigkeit mit Luft zu füllen; nach der Froffnu 
der Blase und nach der Entfernung der Prostata empfiehlt es sich, statt à: 
die suprapubische Wunde in die Harnblase ein Drainrohr einzuführen und 4 
zu fixieren, die Harnblase zu tamponieren. Durch Füllung der Blase mit 1 
und durch Tamponierung derselben wird die Eventualitit einer Infektion © 
Beckenbindegewebes verhütet. Die Tamponade der Harnblase ist zugleich / 
zuverlässigste Blutstillungsmittel. 


1. Типично произведенная надлобковая простатектомія - опера. 
несомнфнно тяжелая для больного. и ее можно ечитать виолнЪ б 
пасной операціей только у больмхъ съ безусловно хорошимъ untae 
и съ хорошимъ состояшемъ мочевыхъ органовъ. 

2. Произведенная-же въ два или три према надлобковая прост 
тектомія представляется операщей настолько безопасной, что ее лт 
переносятъ даже больные очень старые, съ плохимъ общимъ состоят” 
и плохимь состояшемъ мочевыхъ путей вплоть до почекъ. Въ № 
этого нормальнымъ методомъ простатектоміи слћдуетъ ечитать двух 
или трехмоментный. Промежутокъ времени между векрытіемъ Model 
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тузыря и удалешемъ предстательной железы колеблется, смотря по со- 
стоянію больного между тремя недфлями и тремя месяцами. 

3. Видоизмфненная такимъ образомъ надлобковая простатектомія. 
въ виду безопасности ея и получаемыхъ при ней хорошихъ функціо- 
нальных» результатовъ, должна примфнятьея предпочтительно предъ 
громежностной простатектоміей. 

4. Функціональный успъхъ послЪ простатектоміи зависитъ не только 
ть устраненія механическаго препятствія къ выведенію мочи, но и отъ 
состоянія пузырной мышцы: если сократительная способность ея сохра- 
инлась или понижена только незначительно, то успфхъ будетъ полный, 
въ противномъ случаЪ онъ будетъ неполный, а при очень рфзко выра- 
AeHHOM'b дегенеративномъ изм$нени пузырной мышцы можетъ быть 
даже отрицательный. Әто обстоятельство слфдуетъ имть въ виду, и 
гъ планъ операщи должно входить предоставлене въ течеше н$кото- 
puro времени полнаго покоя пузырной мышцф, чтобы она Moria onpa- 
‚иться. Двухъ- и трехмоментный способъ простатектоми, дающий 
полный покой пузырной мышц въ промежутокъ между операціями, 
уловлетворятъ и этому условію. 

5. Въ исключительныхъ случаяхъ посл надлобковой простатек- 
томін можетъ получиться отрицательный функціональный результатъ 
велЬдетвіе образованія въ области шейки на мЪетЪ проетатектомической 
раны поперечнаго рубца, создающаго непреодолимое препятствіе оттоку 
мочи. Оказывать вліяніе на образованіе рубца въ желательномъ на- 
правленіи мы не въ состояніи. Какъ въ моемъ случаћ, быть можетъ и 
"b другихъ подобныхъ случаяхъ удастся устранить препятствіе опера- 
тпвнымъ путемъ. 

6. Что касается техники надлобковой простатектоміи, то съ цфлью 
зозможно большей безопастности этой операци она должна произво- 
диться Только подъ мЪетной или спинно-мозговой анэстезей. Передъ 
кекрыт1емъ мочевого пузыря BM'BCTO жидкостью лучше наполнить пузырь 
воздухомъ, поел вскрытя пузыря и посл удаленія предстательной 
железы вмЪсто введенія въ пузырь черезь надлобковую рану и укрћ- 
пеня дренажа лучше тампонировать пузырь. Наполненіемъ пузыря 
:эдухомъ и тампонаціей его избЪгается возможность зараженія тазовой 
клЬтчатки. Тампонада пузыря является вмћетЪ съ тъмъ надежнЪйшимъ 
ровеостанавливающимъ ередствомъ. (Lubowski-Berlin.) 


1. The typical suprapubic prostatectomy is without doubt a severe opera- 
tion for the patient and cannot be considered an operation completely without 
danger but in patients with absolutely good general conditions and good con- 
ditions of the urinary organs. 


2. Suprapubic prostatectomy made at two or three times is an operati. 
with so little danger that even very old persons will survive it in spite of the: 
unfavorable general conditions and unfavorable conditions of the urinary orgu 
including the kidneys. Therefore the method of choice is a prostatectomy mal 
at two or three times. The time elapsing between opening of the bladder am. 
removal of the prostate must be 3 weeks to 3 months according to the vor- 
ditions of the patient. 

3. This modified suprapubic prostatectomy is to be preferred to the pi: 
neal prostatectomy for its lack of danger and for the favorable functional resu!t- 

4. The functional result after prostatectomy does not depend only fro. 
the removal of the mechanical obstruction, but also from the conditions of tL 
bladder muscles. In case of preserved or only slightly lessened contractility tl- 
result will be perfect, but incomplete otherwise, negative in case of mati 
degeneration of the bladder muscles. This must be kept in mind and it mu~ 
be considered that the bladder muscles need for recovery complete rest fur a 
time. А prostatectomy made at two or three times fulfills this condition ar: 
gives the bladder muscles complete rest in the mean time during the tw 
operations. 

5. Ја exceptional cases a negative functional result after suprapubic pri 
statectomy can be caused by a cross scar in the region of the neck of ti 
bladder in the prostatectomy wound, forming an insuperable obstacle to U. 
urinary flow. We are not able to influence the formation of a scar in a certs) 
direction. But we might remove the obstacle in such cases by operation like i 
my own case. 

6. As to the technic of the suprapubic prostatectomy the operation mi: 
be made with local or cerebrospinal anaesthesia in order to lessen the dan» 
as much as possible. Before opening the bladder it ought practically be fil 
with air instead of some fluid; after the bladder be opened and the prostate 
removed it is better to plug the bladder instead of introducing a drainage tule 
through the suprapubic wound into the bladder. By filling the bladder with a: 
and plugeing it an infection of the interstitial tissue of the pelvis might b 
avoided. At the same time plugging the bladder is the most reliable styptic. 

(W Lehmaun-Stettin.: 


1. La prostatectomia soprapubica eseguita in modo tipico e senza dul^v 
un'operazione grave per l'ammalato, così che non si può considerarla priva d: 
pericolo nei pazienti ben nutriti e cogli organi orinari in buone condizioni. 

2. La prostatectomia soprapubica eseguita in due o tre tempi è invee 
un'operazione tanto priva di pericoli, che anche persone molto vecchie con de 
perimento nello stato generale e con organi orinari in disordine compresi i mil 
possono facilmente sopportarlo. Perciò si deve considerare quale metodo ner 
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nale della prostatectomia quella in due o tre tempi. L'intervallo di tempo fra 
apertura della vescica e l'allontanamento della prostata varia a seconda delle 
‘ondizioni dell’ammalato da 3 settimane a 3 mesi. 

3. La prostatectomia soprapubica così modificata deve esser preferita alla 
erneale in. vista della mancanza di pericoli e dei favorevoli risultati funzionali. 

4. Il risultato funzionale dopo la prostatectomia non dipende soltanto 
tall allontanamento dell’ impedimento meccanico all'emissione dell’ orina, ma anche 
lalle condizioni del muscolo vescicale. — Quando la contrattilità esiste o non 
ì» che poco diminuita, il risultato è completo, in caso diverso incompleto, per- 
ino negativo, quando il muscolo vescicale è molto degenerato. A questo bisogna. 
nsare e facendo il piano operativo considerare, che al muscolo vescicale si 
lve dare durante un certo tempo completo riposo, affinchè esso si rimetta. — 
« prostatectomia in due o tre tempi che nel tempo fra le due operazioni con- 
«de riposo assoluto al muscolo vescicale, corrisponde anche da questo lato. 

5. In casi eccezionali si può osservare dopo la prostatectomia soprapubica 
in risultato funzionale negativo prodotto dal fatto che nella regione del collo 
veselcale nel punto della ferita della prostatectomia si forma una cicatrice 
rinsversale che costituisce un impedimento insuperabile per l'emissione dell'orina. 
\oi non siamo capaci di influenzare la formazione della cicatrice, così che si 
"nni come nostro desiderio. Come nel mio caso, così dovrebbe riescire anche in 
iltri casi simili di allontanare l'impedimento con operazione. 

6. In quanto alla tecnica della prostatectomia soprapubica essa deve venir 
atta, onde l'operazione riesca possibilmente priva di pericolo, soltanto con ane- 
‘tesla locale o cerebrospinale. La vescica è meglio riempirla di aria; dopo aperta 
а vescica e dopo allontanata la prostata è raccomandabile di tamponare la ve- 
«ica invece di introdurre nella vescica dalla ferita soprapubica un tubo di dre- 
inzzio fissandolo. Riempiendo la vescica di aria e tamponandola si evita un'in- 
lezione del tessuto connettivo del bacino. Inoltre il metodo è un ottimo emostatico. 

(Ravasini-Triest.) 


1. La prostatectomie suspubienne typique est, sans aucun doute, une opé- 
"ion grave, si bien qu'elle ne peut étre considérée comme tout à fait inoffen- 
sive que chez les malades qui sont dans un bon état général et avec une parfaite 
nt“grit des voies urinaires. 

2. La prostatectomie suspubienne en deux ou trois temps est par contre 
leu dangereuse, si bien qu'on peut la pratiquer méme chez des personnes très 
"Pes avec un état général défectueux et un état relativement médiocre des 
"s urinaires, y compris des reins. Par suite on doit considérer que le 
P^-édé normal de prostatectomie est la prostatectomie en 2 ou 3 temps. L'inter- 
"ale entre l'ouverture de la vessie et l'ablation de la prostate varie suivant 
^tt du malade entre 3 semaines et 3 mois. 
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З. La prostatectomie suspubienne ainsi modifiée peut etre considere, e 
raison de son innocuité et des bons résultats fonctionnels, comme préférable i 
la prostatectomie périnéale. 

4. Le succés de la prostatectomie au point de vue fonctionnel dépend n« 
sculement de la suppression de l'obstacle mécanique à l'émission de l'urine, miz 
aussi de l'état du muscle vésical. Lorsque la contractilité est conservée v: 
n'est que peu diminuée, le résultat est complet; mais il est incomplet, quand ! 
existe des lésions dégénératives plus ou moins prononcées du muscle vesical ¿t 
il peut méme être négatif. On ne doit par perdre de vue ce fait, quand on prs- 
jete l'opération et ne pas oublier que le muscle vésical a besoin d'un certain 
repos, pour pouvoir reprendre son fonctionnement. La prostatectomie en 2 o 
3 temps, qui donne au muscle vésical entre les deux opérations un certain temp: 
de repos, répond à ce but. 

5. Dans des cas exceptionnels, on peut observer, apres la prostatectoz- 
suspubienne, un résultat fonctionnel négatif, dà à ce qu'il se forme au niv: 
du col vésical, au niveau de la plaie vésicale, une barre cicatricielle, qui constitu: 
un obstacle infranchissable à l'émission de l'urine. Nous sommes impuissa"ts 
à empecher la formation de cet état de choses. Ainsi que dans mon cas, d 
dans d'autres cas semblables, on peut avec utilité recourir ici, à une operato. 

6. En ce qui concerne la technique de la prostatectomie suspubienne. i 
faut, pour rendre l'opération non dangereuse, n'opérer qu'avec l'anésthésie loca 
ou la rachicocainisation. Il est préférable avant l'ouverture de la уез © 
remplir la vessie avec de l'air plutôt qu'avec du liquide; aprés ouverture de là 
vessie et ablation de la prostate, il est recommandé, au lieu de mettre par à 
plaie suspubienne un drain dans la vessie et de l'y fixer, de tamponner 5 
vessie, En remplissant la vessie avec de l'air et en tamponnant la plaie, ui 
évite l'infection du tissu cellulaire pelvien. Le tamponnement de la vessie #5 
également le meilleur moyen d'arrêter l'hémorragie. (Saint-Cene-Paris.i 


Biicherbesprechungen. 


eopold Casper (Berlin), Handbuch der Kystoskopie. Dritte, umgcarbeitete und ver- 
mchrte Auflage. 89, 486 Seiten. Mit 172 Abbildungen im Text uud 22 Taleln in 
Dreifarbendruck. Leipzig 1911, G. Thieme. (Preis: 25 M.) 


Gegenüber der Mitte 1905 erschienenen zweiten Auflage ist die kürzlich heraus- 
kommene dritte Auflage des Caspersehen Handbuches der Kystoskopie um über 
"seiten Text, 9 Tateln und fast 60 Textabbildunegen vermehrt. Alle die verschiedenen 
tungen, die in den letzten Jahren auf dem Gebiete der Kystoskopie aufgekommen sind, 
erden vom Verf. eingehend abgehandelt, so vor allem auch das neue optische Kystoskop- 
stem, das Ringleb konstruiert hat. Die Theorie der Abbildung durch das Kystoskop ist 
a Dr.M.v.Rohr, dem wissenschaftlichen Mitarbeiter der Firma Zeiß in Jena, eingehend 
sprochen worden. Er kommt am Schlusse seiner Darstellung zu zwei Hauptergebnissen: 
mal, daß zur völliven Ausnutzung des Kystoskops eine Kenntnis seiner Theorie not- 
emng ist; andererseits, daß das Instrumentarium der Kystoskopie auch heute noch nicht 
geschlossen ist, sondern daß sich vorläufig noch immer neue Probleme der Lösung darbieten. 

Die vom Verf. beigegebenen Abbildungen sind zum großen Teile Originalphotogramme 
m Lebenden. Infolxe der Verbesserung des Photographierkystoskops sind die Bilder 
chweg besser geworden. Verf. bat die alte Anordnung beibehalten, nach welcher neben 
i l'iotogramm das gemalte Bild gesetzt wird. „Das Photogramm allein gibt keine rechte 
srstellung von dem, was in dem Bilde liegt; das gemalte Bild allein gibt keinen Beweis 
T Treue. Beide Bilder nebeneinandergestellt verbinden Treue mit Anschaulichkeit.“ 

Dank seiner großen Vorzüge hat sich das Caspersche Lehrbuch der Kystoskopic 
"ets lest eingebürgert und wird sich in der neuen Auflage noch zahlreiche weitere 
runde erwerben. Die äußere Ausstattung des Werkes ist vorzüglich, namentlich auch 
& die Tateln anbelangt. Der Preis ist nieht zu hoch gegriffen, 

Schr interessant ist ein Vergleich mit dem im Klinkhardtschen Verlag erschienenen 
Äärluch der Kystoskopie von S. Jacoby. Dieses ebenfalls vorzüglich ausgestattete und im 
rise gleich teure Buch enthält neben 121 Textabbildungen 48 Tafeln photographischer 
treoskopbilder nach unretouchierten Aufnahmen mittels des von Jacoby konstruierten 
teographier- und Stercokystoskops. Ich glaube, wir können uns glücklich schätzen, 
ern dem grundlegenden Nitzeschen Lehrbuche noch zwei so ausgezeichnete Werke über 
Коре ац besitzen. Paul Wagner (Leipzig). 


‚daeoby, Lehrbuch der Kystoskopie und stereokystophotographischer Atlas. 
1, 248 Seiten. Mit 121 Abbildungen im Text und 48 Tafeln photographischer Sterco- 
skopbilder, davon eine farbig. Leipzig 1911, Dr. Werner Klinkhardt. (Preis: gebunden 
M 25.) 


. Jacoby liefert in seinem, dem Andenken Max Nitzes gewidmeten Lehrbuch der 
\stusknpie eine cingehende und erschöpfende, durch Klarheit charakterisierte Darstellung 
ir gesamten Lehre von der Blasenbeleuchtung in instrumenteller und klinischer Beziehung 
in! bietet mit seinem Werke dem Lernenden ein gut orientierendes Hilfsmittel für Studien- 
che, dom Lehrenden in den beigegebenen 48 photographischen Stereoskophildern ein 
wvzeichnetes Lehrmittel für Kurse und Demonstrationen. 

Sowohl die normalen, als auch die patholorisechen Verhältnisse der Blase sind aus- 
Wh behandelt; in der ganzen Entwicklung der betreffenden Fragen folgt J. als lang- 
ger Assistent Nitzes der Methode und den Ideen seines Lehrers und baut sein Lehr- 
su aul den von diesem geschaffenen Grundlagen der modernen Blasenbeleuchtung, sowie 
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auf den auf ihr basierenden Methoden der intravesikalen Therapie und des Haruki 
katheterismus auf. 

Wenn wir daher auch in dem J.schen Werke vorwiegend Nitzesche Anse ba: 
vertreten finden, so hält sich der Verfasser doch von jeder Einseitigkeit Тито, мо. 
objektiv die Ansichten anderer Autoren und berücksichtigt auch andere Methoden г: 
Instrumente, soweit diese seiner Überzeugung nach einen Fortschritt bedeuten. 

In bezug auf das Instrumentarium im allgemeinen redet er mit Recht der Ein: 
heit das Wort und verwirft alle sogenannten Universalinstrumente, denn ,je mehr Aug. 
ihnen zugemutet werden, um so unbrauchbarer sind sic". 

In klinischer Beziehung weicht J. hier und da von Nitze ab und trägt in Fn: 
die sich im Laufe der Zeit wesentlich geklärt haben, der veránderten Auttassung сет 
Rechnung. Diesbezüglich wollen wir nur hinweisen auf seinen Standpunkt gegenüber 
doppelseitigen Harnleiterkatheterismus. Wiihrend Nitze diesen bekanntlich sür alle Fı 
verwarf, glaubt J. ihn unter gewissen Einschränkungen für alle Fälle, wo Blase und Ar: 
infektionstrei sind, ohne Schaden für den Patienten anwenden zu können. 

Außer den dem Text einrefügten zahlreichen Abbildungen ist dem J.schen Letti 
der Kystoskopie ein stereokystophotographischer Atlas angegliedert mit 48 photographs: 
Stereoskopbildern — darunter eins zur lllustrierung der "Chromokystoskopie farbig —. ¿ 
gestellt nach unretouchierten Aufnahmen mittels des vom Verf. konstruierten Phetagritl. 
und Stereokystoskops. 

Die Tafeln geben einmal die normalen Verhältnisse des Blaseninneren bis in è 
Details wieder und bieten räumlich orientierende Überblicke über die einzelnen Als i 
desselben; sodann sind Typen aller wichtigen pathologischen Fälle vertreten neben tipi. 
dem Harnleiterkatheterismus und der intravesikalen Therapie gewidmeten Reprodukti 
Auf die Darstellung der topographischen Verhältnisse ist hierbei grobes Gewicht ge 

Die durch die Tafeln veranschaulichten Bilder sind fraglos sehr instruktiv und m: 
getreu. Das J.sche Verfahren repräsentiert wohl unbestritten einen groben Ferse 
gegenüber den bisherigen Möglichkeiten der Darstellung von Blascnobjckten, sei es © 
daß man dabei denkt an die zeiehnerischen Wiedergaben, sei cs, dab man die dic&u v 
überlegenen, objektiv schr schönen und vollendeten Nitzeschen Photographien zum \ 
gleich "heranzieht. 

Die Ausstattung des J.schen Werkes ist vornehm und verdient pone um 

Kuliseh (Halle a.d.5 
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Experimentelle Studie über die Widerstandsfähigkeit 
Einnieriger gegen Gifte. | 


Von 


Dr. Hans Wildbolz, Privatdozent, 
Bern. 


Seitdem sich dem Chirurgen so bäufig die Indikation bietet, eine Niere 
*rativ zu entfernen, ist die Frage, ob durch den Verlust einer Niere der Mensch 
einer Widerstandsfähigkeit gegen Infektion und Intoxikation geschwächt wird, 
m rober Bedeutung geworden. 

Daß der Organismus den Verlust einer Niere relativ leicht erträgt, daß er 
ne Einbuße an harnsezernierendem Parenchym schon innerhalb weniger Wochen 
иг kompensatorische Hypertrophie der restierenden einzigen Niere soweit aus- 
echt, daß die Nierentätigkeit allen Anforderungen, die das Alltagsleben des 
innierigen an sie stellt, genügen kann, das haben uns die klinischen Erfahrungen 
nt erwiesen. Wir wissen auch, daß die Einzelniere sogar erhöhten Ansprüchen 
0 те Leistungsfähigkeit, wie schwere körperliche Anstrengungen oder gar die 
favıdität sie erfordern, ebenfalls gerecht werden kann. Wie weit aber die kom- 
ensatorisch gesteigerte Funktionsfähirkeit der einzigen Niere ausreicht, die Auf- 
an zu erfüllen, die bei Infektion oder Intoxikation des Organismus an sie 
"antreten, darüber sind wir weder durch die Klinik noch durch Tierversuche ge- 
Dol aufgeklärt. 

Die klinischen Mitteilungen über den Verlauf von Infektionen und Intoxi- 
ationen bei einnierigen Menschen sind bis jetzt recht spärlich geblieben. Nach 
"m Referat von Pousson!) wurde in Einzelfällen bei Nephrektomierten ein 
Jicklicher Verlauf von Typhus, Malaria, Scharlach und einer Pneumonie beob- 


"| Aun. des mal. des org. gen.-urinaires, 1910, t. I, p. 276. 
Folia urologica. 1912. VI. Bd. 8. Heft. 39 
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achtet. Von meinen wegen Tuberkulose Nephrektomierten tberstand der e 
2 Jahre nach der Operation eine schwere Streptokokkensepsis mit au-gedehn 
Unterschenkelphlegmone und metastatischer Streptokokkenkoxitis scheinbar ui. 
schwieriger als ein doppelnieriges Individuum. 

Zahlreicher, aber sehr einseitig sind unsere klinischen Erfahrungen 
die Intoxikation Einnieriger. Diese beschränken sich fast ausschließlich : 
Betäubung durch Chloroform und Äther. Derartige Narkosen scheinen di» + 
nierigen Kranken, wenn ihre Niere gesund ist, nicht schlechter zu ertragın 
doppelnierige. Dies bestätigte sich mir bei vier meiner Patienten, die mehr 
Jahre nach einer Nephrektomie wegen anderer Operationen (Pvelotomie, Tub 
ligatur, Exstirpation eines Ovarialtumors, Weichteilplastik) mit Äther narkotis 
werden mußten. Eine scheinbare Steigerung der Resistenzfähigkeit gezenn 
Quecksilbersalzen durch die Nephrektomie beobachtete Carlier [zit. bei Poussc 
bei einem Manne, der zu seiner Nierentuberkulose eine Lues akquiriert ha 


Bevor die tuberkulöse Niere entfernt wurde, vertrug dieser Mann das Wuecksil - 


in keiner Form; nach der Nephrektomie aber erzeugte die Quecksilberther: 
keine unangenehmen Nebenerscheinungen mehr. Daß hier wohl nicht die E 
fernung der Niere an sich, sondern vielmehr die Heilung der Tuberkuluse 
Patienten widerstandsfähiger gegen das Quecksilber machte, ist kaum zu 


zweifeln. 


В r . 9 ss . e А o 
Die Versuche Lichtensterns”) über die Zuckerausscheidung nach P . 


ridzin-Injektionen an Nephrektomierten lassen sich zur Beurteilung der Leistu: 
fähigkeit der Einzelniere nicht verwerten, da diese Zuckerausscheidung auch u 
normalen Verhältnissen zeitlich zu große Schwankungen zeigt, wie Lichtenst 
durch seine Versuche ja direkt beweisen wollte. 

Hier zu erwähnen sind noch Dominicis?) klinische Beobachtungen, 
nach die einzig zurückgebliebene Niere nach Vollendung ihrer kompensatorisı 
Hypertrophie immer einen Harn ausscheidet, der die Charaktere des norm. 
Harns aufweist. Seine Menge ist aber oft höher als die von den Physiulu 


als Mittelmenge angegebene, und seine Bestandteile, speziell Harnstoff un Ga: 


sind zuweilen in höherem Prozentsatze vorhanden als im Normalurin. 


Die Tierversuche, die zur Erforschung der Leistungsfähigkeit der Einzelu ~ 


nach Nephrektomie angestellt wurden, betrafen meist Nieren, deren kompens: 
rische Hypertrophie noch nicht beendet war. Sie beschränkten sich zudem 
Mehrzahl auf das Ausscheidungsvermögen der Niere für physiologisch harnfäl 
Substanzen. Nur vereinzelte Forscher machten die Einzelniere erst nach Abscì 
der kompensatorischen Vorgänge zum Objekt ihrer Funktionsprüfungen. 
Schilling‘) konstatierte an Kaninchen, daß einige Wochen nach 


Yo, 

?) Wiener klin. Wochenschrift, 1906, Nr. 44, S. 1314. 

3) Folia urologica, Bd. V, 1910, S. 243. 

+) Archiv f. experimentelle Pathologie u. Pharmakologie, Bd. LII, 1905, S. 140. 
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"phrektomie die hypertrophierte Einzelniere lernt, einer Überlastung des Kórpers 
ich Kochsalz ebenso gerecht zu werden wie zwei normale Nieren. Derselbe 
utor glaubte auch, aus seinen Tierversuchen schließen zu dürfen, daß nephrek- 
mierte Tiere Indigo nicht so konzentriert auszuscheiden vermögen, wie doppel- 
erige. Gegen die allgemeine Gültigkeit dieser letzteren Beobachtung sprechen 
ег die zahlreichen klinischen Beweise prompter und intensiver Indigoausschei- 
ınz nephrektomierter Menschen. 

Maugeais') prüfte die Widerstandsfähigkeit einnieriger Kaninchen gegen 
‚sine durch intravenöse Injektion von Urin. Er ließ in einem ersten Versuche 
rmalen, aseptischen Urin mit der Geschwindigkeit von 5 ccm in der Minute 
wm mehrere Wochen vorher einseitig nephrektomierten Kaninchen in die Ohr- 
ne einflieBen. Das Tier starb 20 Minuten nach Beginn des Versuches; die 
izierte Urinmenge betrug 107 ccm. Das gesunde, doppelnierige Kontrolltier 
wb bei der gleichen Versuchsanordnung erst nach Injektion von 132 ccm Urin 
nerhalb 28 Minuten. In einem zweiten Versuche nahm Maugeais Urin eines 
amischen zur Injektion; wieder starb das einnierige Tier rascher und nach der 
neren Dosis Urin als das doppelnierige Tier (64 ccm in 13 Minuten gegen 
‘ccm in 18 Minuten). Ein analoges Ergebnis brachte ein dritter Versuch mit 
in eines hochfiebernden Kranken mit ausgedehnter Phlegmone der Hand und 
s Vorderarmes. Das einnierige Tier starb nach der Injektion von 40 ccm Urin 
uethalb '7!/, Minuten, das doppelnierige Tier nach Injektion von 52 cem inner- 
lb 11 Minuten. 

Laut einem Zitat Poussons?) hat Bonardi im Tierversuche eine ver- 
nderte Resistenzfähigkeit Einnieriger gegen die Vergiftung mit 10°/, Bleiacetat- 
sung und gegen die Infektion mit Pneumokokken, Milzbrand- und Tetanus- 
turen konstatiert. Leider ist es mir nicht möglich, Einzelheiten dieser Versuche 
tzuteilen, da ich die Originalarbeit Bonardis in der Literatur nicht finden 
note. 

Ähnliche Erfahrungen wie Bonardi scheint Bruni?) gemacht zu haben, 
ie er, ohne Genaueres zu erwähnen, in einer Diskussionsbemerkung auf dem 
ılapester Kongresse mitteilte. | 

Diese wenigen Tierversuche geben uns nicht besser als die oben erwähnten 
ärichen klinischen Erfahrungen AufschluB über die Widerstandsfähigkeit ein- 
eniger Tiere oder Menschen gegen Infektion oder Intoxikation. Neue Forschungen 
r diesen wichtigen Punkt waren deshalb unbedingt erforderlich. 

Ich empfand diese Lücke unserer Kenntnisse besonders lebhaft in meinen 
erarbeiten zu meinem Wiener Referat über die Endresultate der Nephrektomie 
zen Tuberkulose; denn diese Resultate sind streng genommen ja nur dann 
"htig einzuschátzen, wenn wir genau wissen, welche Folgen der Verlust einer 


1) Thése de Paris, 1907/08. 
*; ]. c. 
2) Folia urologica, Bd. IV, 1910, S. 530. 


i BIZ = 


Niere für den kranken Menschen nach sich zieht. Ich wollte deshalb versuch- 
unser Wissen über diesen Punkt durch Untersuchungen am Tiere zu erweite 

Durch experimentelle Infektion nephrektomierter Tiere zu erproben, ob : 
Widerstandskraft der Versuchstiere gegen Infektion durch den Verlust der ein 
Niere dauernd gelitten habe oder nicht, schien mir wenig aussichtsvoll I 
Dosierung der Infektionskeime bleibt doch auch mit den neuen Methoden inr 
noch recht ungenau, und zudem ist die Resistenzfàhigkeit der Versuchstiere e: 
Bakterien individuell so verschieden, daß nur sehr groBe Versuchsreihen die < 
durch bedingten Vergleichsfehler auszugleichen vermöchten. 

Sichereren Erfolg versprach ich mir von Prüfungen der Widerstandsfahi:: 
Einnieriger gegen verschiedene, genau dosierbare Gifte. 

Auf Anraten von Herrn Prof. Bürgi, mit dem ich meinen Versuch: 
besprach und der mir zu dessen Ausführung in freundlichem Entgegenkomi 
einen Platz in seinem Institut einräumte, wählte ich zu meinen ersten Vers! 
ein Narkotikum, das Urethan. Dieser Körper der Fettreihe erzeugt bei Kanın:' 
eine ausgesprochene, tiefe Narkose, und zwar, wie zahlreiche Versuche im Bur 
schen Institut ergeben hatten, bei einer Minimaldosis von 0,5g pro 1 kg Kor 
gewicht intravenös injiziert. Gleich hier sei vorausgeschickt, daß ich absich! 
bald die rechte, bald die linke Niere der Tiere exstirpierte, um Täuschun 
durch allfällige funktionelle Differenzen zwischen rechter und linker Nier? 
vermeiden. Die restierende Niere war nach Vollendung ihrer hypertrophis 
Prozesse immer mehrere Gramm schwerer als die exstirpierte Niere. Wir 
von dieser Gewichtszunahme auf Rechnung der Hypertrophie zu setzen ist, ko! 
nicht genau bestimmt werden, da normalerweise beim Kaninchen zwischen be 
Nieren Gewichtsdifferenzen von 1,0—1,5 g bestehen. Einzelne der Tiere w: 
auch, obschon ich stets möglichst große kräftige zu den Versuchen verwen: 
noch nicht vollkommen ausgewachsen, so daß die Gewichtszunahme der m: 
renden Niere nach der Nephrektomie zum Teil noch auf die Entwicklun: 
Gesamtorganismus zurückzuführen ist. 


I. Urethanversuche. 

Ich injizierte bei 12 Kaninchen jeweilen 0,5 g Urethan pro 1 kg hir 
gewicht in 10°/, wässeriger Lösung in die Ohrrandvene. Es wurde bei di 
wie in den folgenden Versuchen darauf geachtet, die Dosis allen Tieren im 
innerhalb derselben Zeit von 10—15 Sekunden einzuverleiben. Die erwäl 
Dosis Urethan erzeugte bei allen Tieren eine tiefe Narkose, die sogleich 1 
der Injektion einsetzte und 4— 10 Minuten andauerte. Das Ende der Nari 
war immer deutlich erkennbar, da mit ihm das vorher ruhig auf der Seite 
gende schlafende Tier plötzlich auf die Beine sprang. Nach dem Erwachen blı 
die Tiere allerdings noch einige Zeit benommen, unsicher in ihren Bewerun: 
besonders eine Parese der Hinterbeine machte sich noch längere Zeit bemerk 
aber dieser Zustand wurde nicht mehr als „Narkose“ berechnet. 


me. DIA > 


Diese 12 Kaninchen wurden 8 Tage nach der Urethannarkose in Ather- 
nästhesie nephrektomiert. 2—3 Monate später, zu einer Zeit, da die kompen- 
ıtorische Hypertrophie in der restierenden Niere, wie aus den Untersuchungen 
ıhlreicher Forscher zu schließen ist, sicher beendet war, wurden die Tiere noch- 
als, mit derselben Dosis Urethan wie im ersten Versuche, narkotisiert. Vier 
er Tiere waren nach der Nephrektomie an interkurrenter Krankheit gestorben, 
» daB zu der zweiten Versuchsserie nur noch acht einnierige Tiere zur Ver- 
igung standen. Diese waren in sehr guter Gesundheit; sie hatten fast alle 
at der Nephrektomie an Gewicht zugenommen. 

Da jeder Versuch ganz gleichartig verlief, so verzichte ich auf eine genaue 
viedergabe der Protokolle und stelle die Versuchsresultate in der folgenden Ta- 
elle zusammen, 


il 
| 0,5 g Urethan pro 1kg Körpergewicht intravenös injiziert erzeugte bei Kaninchen 


| vor der Nephrektomie | 2—3 Monate nach der Nephrektomie 











L K. | 1970 g Gew. | Narkosendauer 11 Minuten | 2320 g Gew. | Narkosendauer 10 Minuten 
L K. | 2250g - - 6 - 22008 - e 8 $ 
K. © 1880g - - E = 120208 - | - 6 - 
„К. 23506: ~ | - 5 - 2800g - - 6 e 
.K. | 23008 - | - & u 27508 - e B = 
. K | 20708 - | - 6 - 23508 - - 4 - 
LE | 18308 - | ь T а 1850g - : E, 
$ К. | 18505 - | - di 3 250g - a B > 


Die Narkosendauer nach Urethaninjektion war bei gleicher Dosierung bei 
ег einnierigzen Tieren lànger als vor der Entfernung einer ihrer Nieren. Bei den 
er anderen Tieren war sie nach der Nephrektomie 1mal gleich lang, 3mal 
ürzer als vor der Operation. Eine konstante Differenz in der Empfind- 
chkeit gegenüber Urethan besteht also zwischen den ein- und zwei- 
ierigen Tieren nicht. 


II. Morphiumversuche. 


Analoge Versuche wie mit Urethan nahm ich mit Morphium vor. Morphium 
ı 1°/, Lösung wurde in der Dosis von 0,025 g auf jedes Kilogramm Kör- 
ergewicht drei Kaninchen intravenös injiziert. Die Narkose war nie so tief, 
rie bei Urethan. Die Tiere blieben trotz der narkotischen Wirkung des Mor- 
hiums in aufrechter, immer stark gestreckter Körperstellung regungslos liegen. 
he Korneal- und Schmerzreflexe blieben meist erhalten. Das Aufwachen aus 
iesem narkotischen Zustande markierte sich deutlich durch Beginn koordinierter 
jewegungen der Extremitäten und Schwund des Stupors der Tiere. Die Narkose 
etzte nicht, wie nach Urethan, sofort nach Injektion des Giftes ein, sondern 
mmer erst ca. 10 Minuten nach derselben. 
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2—3 Monate nach einseitiger Nephrektomie wurde den gleichen Versu::- 
tieren nochmals dieselbe Dosis Morphium pro 1kg Körpergewicht injiziert; de: 
narkotische Effekt war, wie die nachstehende Tabelle zeigt, bei den ein- 
nierigen Tieren derselbe wie bei den doppelnierigen. 





| 0,025 g Morphium pro 1kg Körpergewicht intravenös injiziert: 


| vor der Nephrektomie | 2—3 Monate nach der Nephrektozi- 
1. K. || 2280 g Gew. | Narkosendauer 4!,, Stunden 2100 g Gew. | Narkosendauer 3! , 111... 
2. К. |2190  - - 4. - 006 i - dt, 
3. К. 120008 - - dll - ‘2750 g | - Ai, 


III. Medinalversuche. 


Als drittes Narkotikum wählte ich zu meinen Untersuchungen das Medi: 
Seine minimale narkotische Dosis, intravenös einverleibt, ist für Kaninchen, w: 
sich dies in zahlreichen Versuchen im Bürgischen Institut erwiesen hatte, D 
pro 1kg Körpergewicht. Ich injizierte diese Dosis stets in 10 °/, Lösung. 


Erster Versuch. Kaninchen von 1380 g Gewicht erhält 0,2 g Medinal pro li 
intravenös. Gleich nach der Injektion Ataxie der Hinterbeine. 35 Minuten nach der | 
jektion Beginn der Narkose. Dauer der Narkose 6'/, Stunden. 

2 Monate nach einseitiger Nephrektomie abermalige Injektion von 0,2 g Medina > 
1kg. Kaninchen von 1500 g Gewicht. Beginn der Narkose 30 Minuten post шест 
Dauer der Narkose mehr als 8 Stunden. (Das Tier schläft abends 11 Uhr n 
morgens wach.) 


Zweiter Versuch. Kaninchen von 1840 g Gewicht. 0,2g Medinal pro 1ke. ^ 
fort nach Injektion Ataxie der Hinterbeine, 13 Minuten später Ataxie der Уощепе- 
25 Minuten post injectionem Beginn tiefer Narkose. Dauer der Narkose 6 Stunl: 
10 Minuten, | 

2 Monate nach einseitiver Nephrektomie Injektion von 0,2g Medinal pm 1: 
Gewicht des Tieres jetzt 2570 с. Beginn der Narkose 15 Minuten post injetis' 
Dauer der Narkose mehr als 10'/, Stunden. (Das Tier schläft abends 11 Uhr n- 
ist morgens früh munter.) 


Dritter Versuch. Kaninchen von 1930 g Gewicht. 0,2 g Medinal. Beginn: 
Narkose 35 Minuten post injectionem. Dauer der Narkose 6 Stunden. 

3 Monate nach der Nephrektomie Gewicht des Tieres 2200 g. Beginn der Nc 
nach 0,2 g Medinal 20 Minuten post injectionem. Dauer der Narkose 18 Stunde». 

Demselben Tier wird einen Monat später nochmals die gleiche Dosis Medina! © 
geben; auch jetzt beträgt die Narkosendauer mehr als 10 Stunden. (Das 1. 
schläft abends 11 Uhr noch; ist morgens munter.) 


Vierter Versuch. Kaninchen von 2900 g Gewicht. 0,2g Medinal pro 1kg. È 
ginn der Narkose nach 25 Minuten. Dauer der Narkose 6!/, Stunden. 

3 Monate nach der Nephrektomie Gewicht des Tieres 3300 g. Beginn der Nark: 
nach der gleichen Dosis Medinal 30 Minuten post injectionem. Dauer der Nark:: 
8!/, Stunden. 


Fünfter Versuch. Kaninchen von 2500 Gewicht. 0,2 Medinal pro 1kg. F 
einn der Narkose 30 Minuten post injectionem. Dauer der Narkose 6 Stunden. = 

3 Monate nach der Nephrektomie die gleiche Dosis Medinal pro I1kg. Gewicht « 
Tieres 2700 g. Beginn der Narkose 20 Minuten nach Injektion. Dauer der Nath: 
9 Stunden. 
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Sechster Versuch. Kaninchen von 2000 g Gewicht. 0,2 g Medinal pro 1 kg. Be- 
inn der Narkose 25 Minuten post injectionem. Dauer der Narkose 6 Stunden. 

3 Monate nach der Nephrektomie stellte sich nach der gleichen Dosis Medinal pro 
kr Körpergewicht bei dem 2300 g schweren Tier die Narkose 20 Minuten post injectionem 
п. Dauer der Narkose 8!/, Stunden. 


Bei den einnierigen Tieren begann die Narkose mit einer einzigen Ausnahme 
ascher als bei den doppelnierigen. Das Ende der Narkose war nicht immer 
enau хи bestimmen, da aus äußeren Gründen die Versuche erst gegen Mittag 
»zonnen werden konnten und wiederholt zwischen 10— 11 Uhr abends nicht 
eendigt waren. Einzelne der Tiere schliefen 11 Uhr abends noch; das Ende 
ırer Narkose wurde nicht beobachtet. Immerhin war es doch auch bei dieser 
“schränkten Beobachtungszeit möglich, jedesmal eine erhebliche Verlängerung 
er Narkose bei den einnierigen Tieren zu konstatieren. Das eine der einnierigen 
.ıninchen schlief sogar noch am folgenden Morgen; es war also bei diesem 
irre, das vor der Nephrektomie infolge der Medinalinjektion nur 6 Stunden 
chlief, nach Entfernung einer Niere ein Andauern der Narkose bis 18 Stunden 
ich Injektion der gleichen Giftdosis zu konstatieren. 

Einem normalen doppelnierigen Kontrolltier wurde die Dosis von 0,2 g 
[:dinal pro 1kg Körpergewicht in einem Intervall von 3 Wochen 2mal injiziert. 
‚ide Male hielt die Narkose 6 Stunden an. Die Wiederholung der Medinalgabe 
atte also an sich keine Verlängerung der zweiten Narkose zur Folge, und das 
onstante Auftreten einer solchen bei den obigen sechs Versuchen mußte demnach 
»inen Grund in dem Ausfall von Nierenparenchym haben, der zwischen den 
-iden Narkosen stattgefunden hatte Um darüber noch sichereren Aufschluß zu 
(halten, injizierte ich die gleiche Dosis von 0,2 g Medinal pro 1 kg Körpergewicht 
wei Kaninchen vom selben Wurf, von denen ich dem einen 2 Monate vorher 
ine Niere exstirpiert hatte. Bei dem doppelnierigen, 1950 g schweren Ka- 
inchen begann die Narkose 20 Minuten nach der Einspritzung und dauerte 
"Stunden; bei dem einnierigen, 2100 g schweren Tiere desselben Wurfes 
»cann die Narkose 25 Minuten nach der Injektion und dauerte 9!/, Stunden. 

Das Medinal hatte also in gleicher Dosis bei den einnierigen 
[ieren stets einen längeren Schlaf erzeugt als bei den doppelnierigen. 
: stand damit im Gegensatz zu Urethan und Morphium. Die Verlängerung der 
«elinalnarkose bei den einnierigen Tieren war so konstant, daß die Erklärung 
iafur nicht in einem Zufall, sondern in der größeren Empfindlichkeit der einnierigen 
irre gesucht werden darf. Eine Erklärung dieses verschiedenen Verhaltens der 
1nnierigen Tiere gegenüber dem Urethan und Morphium einerseits, dem Medinal 
indererseits schien sich am leichtesten zu ergeben aus der verschiedenen Art der 
\usscheidung dieser Narkotika aus dem Tierkörper. 

Morphium wird zur Hauptsache durch den Darm ausgeschieden, nur in 
-еһг kleinen Mengen im Urin als Oxydimorphin. Dieser letztere Körper ist ziem- 
th indifferent, und eine momentane Anhäufung desselben im Blute infolge ver- 
zógerter Elimination würde ohne wesentlichen Einfluß auf das Tier bleiben. 
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Urethan, mit dem Harnstoff chemisch nahe verwandt, wird nach den Arn- 
gaben Koberts als Karbamid (Harnstoff) im Urin ausgeschieden, also in di 
Form eines außerordentlich harnsauren Stoffes. Seine Elimination stellt deshali 
den Nieren keine ungewohnte Aufgabe: diese kann wahrscheinlich auch von = 
Einzelniere rasch erledigt werden. 

Medinal resp. Veronal passiert nach Fischers und v. Mehrings Untrr- 
suchungen den Körper unverändert; ungefähr 70%, finden sieh im Urin wieder. 
während der Rest offenbar einige Zeit im Körper zurückgehalten wird. 

Im Hinblick auf diese verschiedenartige Ausscheidung dieser Narkvtika las 
es nahe, die obigen Versuchsresultate dahin zu deuten, daß im Vergleich zu de: 
doppelnierigen Tieren die einnierigen nur den Narkotika gegenüber empfindlich. 
sind, die in ziemlich unverànderter Form die Nieren passieren, nicht aber ge-«- 
über Narkotika, die entweder als physiologisch harnfähige Substanzen im Urz 
ausgeschieden werden oder den Körper gar nicht durch die Nieren verlassen. 
Weitere Versuche sollten diesen Punkt aufklären. Ich wählte deshalb zu einer 
neuen Versuchsreihe das Chloralhydrat, das teils unverändert, teils als Urochlers- 
säure in den Urin übergeht. 


IV. Versuche mit Chloralhydrat. 


Die minimale narkotische Dosis bei intravenöser Injektion des Chlomi- 
hydrates beträgt 0,1 g pro I kg Körpergewicht. Ich verwendete das Chloralhvde:.: 
stets in 5 °/, Lösung. 


Erster Versuch. Kaninchen von 1900 g Gewicht erhält O,1g Chloralhydrat үг. 
1 ke in 5 9, Lösung. Sofort nach der Injektion tiefe Narkose. Dauer 13 Minuten. 

2 Monate nach Nephrektomie Gewicht des Tieres 2220 g. O,1g Chloralhydra: pr. 
lkg erzeugt Narkose von 15 Minuten Dauer. 


Zweiter Versuch. Kaninchen von 2900 g Gewicht. 0,1g Chloralhydrat pro 1 ke. 
Narkose sofort nach der Injektion, tief. Dauer 18 Minuten. 

2 Monate nach Nephrektomie Gewicht 3300 g. 0,1 g Chloralhydrat pro 1kg erzeic 
eine Narkose von 18 Minuten Dauer, die aber offenbar durch plötzlichen, sonst üngestio i 
vermiedenen Lärm im Versuchszimmer abgekürzt wurde. 


Dritter Versuch. Kaninchen von 2600 g Gewicht. 0,1g Chloralhvdrat pro 132. 
Sofort tiefe Narkose. Dauer 13 Minuten. 

2 Monate nach Nephrektomie Gewicht 2500 g. 0,1 g Chloralbydrat prolkg. Dac:r 
der Narkose 18 Minuten. 


Vierter Versuch. Kaninchen von 2200 g Gewicht. 0,1g Chloralhydrat pro 1 &-. 
Sofort tiefe Narkose. Dauer 25 Minuten. 

2 Monate nach Nephrektomie Gewicht 2150g. 0,1g Chloralhydrat pro lke erecus 
Narkose von 31 Minuten Dauer. 


Fünfter Versuch. Kaninchen von 1950 g Gewicht. 0.1 g Chloralhydrat pro Ik: 
Sofort tiefe Narkose. Dauer 21 Minuten. 

3 Monate nach Nephrektomie Gewicht 2450 g. 0,1 g Chloralhydrat prolkg. Daus: 
der Narkuse 23 Minuten. | 


Sechster Versuch. Kaninchen von 1600g Gewicht. 0,1 g Chloralhydrat pro 1 hz 
Sofort tiefe Narkose. Dauer derselben 14 Minuten. 

2 Monate naeh der Nephrektomie Gewicht 2030 g. Die gleiche Dosis Chloralhrd:.:: 
erzeugt gar keine Narkose. Das Tier ist nach der Injektion nur etwas benomme: 
schläft aber nicht. 
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Siebenter Versuch. Kaninchen von 1900 g Gewicht. 0,1 g Chloralhydrat pro 1 kg. 
Erst 2 Minuten nach der Injektion volle Narkose. Dauer der Narkose 10 Minuten. 

2 Monate nach der Nephrektomie Gewicht des Tieres 2080 g. 0,1g Chloralhydrat 
pro 1kg ergibt sofort tiefe Narkose von 28 Minuten Dauer. 


Um ohne eine zweimalige Injektion von Chloralhydrat einen Vergleich der 
uftwirkung auf ein- und zweinierige Tiere erhalten zu können, wurden je zwei 
loppelnierigen und zwei nephrektomierten Tieren desselben Wurfes 0,1 g Chloral- 
уга einverleibt. 


Chloralhydrat-Versuche mit Tieren vom selben Wurf. 


Achter Versuch. Kaninchen von 1400 g Gewicht, 2 Monate vorher nephrektomiert, 
rbált O,1 g Chloralhydrat pro 1 kg intravenös injiziert. 2 Minuten nach der Injektion tiefe 
Narkose, die 21 Minuten andauert. 

Bei dem gesunden, doppelnierigen Kontrolltier vom selben Wurf, mit einem Gewicht 
ron 1800 g, erzeugt die gleiche Dosis von 0,1 g Chloralhydrat pro 1 kg eine Narkose von 
от 16 Minuten Dauer. 


Neunter Versuch. Kaninchen von 1700 g Gewicht, 2 Monate vorher nephrekto- 
siert, erhält 0,1 g Chloralhydrat pro 1kg intravenös injiziert. Sofort tiefe Narkose, die 
i^ Minuten andauert. 

Bei dem gesunden, doppelnierigen Kontrolltier vom selben Wurf, mit einem Gewicht 
un 2300 g, erzeugt die gleiche Dosis von 0,1 g Chloralhydrat pro 1 kg eine Narkose von 
ur 14. Minuten Dauer. 


Gleich wie das Medinal, erzeugte also auch das intravenös inji- 
:irrte Chloralhydrat in gleicher Dosis bei den einnierigen Tieren eine 
ingere Narkose als bei den doppelnierigen. Nur in dem sechsten Versuche 
m merkwuürdigerweise bei dem Tiere nach der Nephrektomie keine Narkose zustande; 
voran das lag, kann ich mir nicht erklàren. Eine Wiederholung des Narkoseversuches 
in dem nephrektomierten Tiere war nicht möglich; das Tier ging bald nach der 
weiten Chloralhydratinjektion zugrunde. Im zweiten Versuche war die Narkose 
"eim einnierigen Tiere nicht linger als vor der Nephrektomie; die Narkosedauer war 
durch Lärm, der bei allen Narkosenversuchen sonst vermieden werden konnte, 
„fenbar gekürzt worden, so daß dem Ausfall dieses Versuches nicht allzu großes 
Gewicht beigelegt werden kann. In den übrigen sieben Versuchen war die Nar- 
kosendauer bei den einnierigen Tieren konstant verlängert, ein einziges Mal um 
IS, sonst stets nur um 2—6 Minuten, was aber bei der kurzen Totaldauer der 
Narkose als eine bemerkenswerte Verlängerung betrachtet werden darf. 


V. Atropinversuche. 


Da sich die bisherigen Versuche nur auf Narkotika beschränkt hatten, 
wählte ich zur Nachprüfung der gefundenen Resultate den Vertreter einer anderen 
Gruppe, das Atropin. | 

Atropin wird zum größten Teil unverändert im Urin ausgeschieden. Es 
scheint ihm ein direkter Einfluß auf die Nierensekretion zuzukommen, doch lauten 
he Angaben über diesen Punkt zu verschieden, um sie bei den nachfolgenden 
Versuchsergebnissen in Betracht ziehen zu müssen, Nach einzelnen Autoren soll 
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das Kaninchen gegen die Giftwirkung des Atropins refraktär sein: daß dir-- 
Angabe aber irrig ist, jedenfalls soweit das reine Atropin Merck in Frage komn: 
geht nicht allein aus meinen nachfolgenden Versuchen hervor, sondern aurh ax- 
zahlreichen Beobachtungen anderer Autoren. Im Burgischen Institut war schw 
vor meinen Versuchen an einer größeren Zahl von Kaninchen festgestellt worde: 
daB die für Kaninchen sicher tödliche intravenöse Minimaldosis des Atröpir- 
0,06 g pro 1kg Körpergewicht beträgt. 


Erste Versuchsreihe. Vorerst injizierte ich drei gesunden Kaninchen г 
Gewichte von 1700, 1900 und 2000 g je 0,04 g Atropin pro 1kg in 10°, 
wässeriger Lösung intravenös. Bei allen drei Tieren zeigten sich nach дух: 
Injektion außer einer 1—2 Minuten post injectionem einsetzenden Freiuer:- 
steigerung der Atmung keine Vergiftungserscheinungen. 

Zum Vergleiche injizierte ich die gleiche Dosis Atropin (0,04 р pro 1 k: 
drei Kaninchen ein, die 3 Monate vorher einseitig nephrektomiert worden war. 
Das Gewicht dieser kräftigen Tiere betrug 2150, 2350 und 3000 g. Bei dev 
einen Tiere von 2150 g Gewicht zeigten sich, wie bei den doppelniericen. na 
Einverleibung dieser Atropindosis außer beschleunigter Atmung keine Verziftunz-- 
erscheinungen. Веі den beiden anderen einnierigen Tieren aber rief die giel, 
Atropindosis wesentlich stärkere Vergiftungserscheinungen hervor. Die Tie 
schienen sofort nach der Injektion benommen; sie blieben ruhig stehen, rührt 
sich auch nicht wesentlich, wenn sie auf die Seite gelegt wurden, sondern hlieb-: 
in dieser ihnen ungewohnten Stellung liegen. Die Atmung war bei beiden set 
rasch; Krämpfe zeigten sich nicht. Dieser Zustand starker Benommenheit dauere 
bei beiden Tieren 4 Minuten an; weitere 5—6 Minuten hindurch waren die Tir:- 
noch sehr still, sahen krank und mitgenommen aus und hatten stets noch ras lic 
Atmung; auf Kneifen und Stoßen hin liefen sie in normaler Weise. Маһи: 
die doppelnierigen nach der Injektion ganz munteres Aussehen hatten, sahen di-* 
beiden einnierigen Tiere noch 1!/, Stunde nach der Atropininjektion krank au- 


Zweite Versuchsreihe In einer zweiten Versuchsserie spritzte ich dr-: 
gesunden doppelnierigen Kaninchen eine etwas höhere Atropindosis, 0,045 g pro 
1 kg, intravenös ein. Bei zwei der Tiere von 1700 und 1850 g Gewicht br- 
wirkte auch diese gesteigerte Dosis keine merklichen Intoxikationserscheinuns:n 
außer Beschleunigung der Atmung. Das dritte Tier dagegen, von 1630 g Gewicht. 
wurde eine Minute nach der Injektion etwas benommen, blieb aber immerlit 
aufrecht stehen und ging hin und wieder einige Schritte mit vollkommen koordi- 
nierten Bewegungen. 

Bei drei einnierigen Kaninchen, die 3 Monate vor diesen Versuchen einseiiz 
nephrektomiert worden waren, zeigten sich nach der gleichen Atropindosis vui 
0,045 g pro 1kg weit stärkere Vergiftungserscheinungen. 

Das erste einnierige Tier von 2450 т Gewicht fiel sofort nach der Injekt::: 
auf die Seite und blieb — abgesehen von raschen, heftigen Atembewerungen — 


rezungslos 2 Minuten lang liegen. Dann sprang es auf, schien aber noch mehrere 
Minuten lang benommen; die Atmung wurde erst nach 20 Minuten ruhig. 

Das zweite einnierige Tier von 3020 g Gewicht fiel ebenfalls gleich nach 
der Injektion auf die Seite; es versuchte aber schon nach 30 Sekunden, sich 
wieder zu erheben, doch ,versagten seine Beine; es fiel wieder hin und blieb 
weitere 3 Minuten regungslos liegen. Die Atmung blieb ca. 15 Minuten lang 
sehr. frequent. und. krampfhaft. 

Das dritte einnierige Tier von 2100 g Gewicht blieb vorerst nach der In- 
ktion ganz ruhig, wie benommen, eine Minute lang stehen, dann fiel es bei 
‚ehr rascher Atmung plötzlich auf die Seite, blieb 30 Sekunden lang ruhig liegen, 
‘rhob sich dann aber plötzlich wieder auf die Beine, stand noch eine Minute 
lang benommen an derselben Stelle und fing erst darauf an herumzugehen. Auch 
bei diesem Tiere blieb die Atmung mehr als 15 Minuten lang sehr frequent. 


Obwohl schon bei diesen Versuchen eine sehr deutliche Differenz der 
Atropinwirkung auf ein- und doppelnierige Tiere nicht zu verkennen war, die 
innierigen stets eine wesentlich größere Empfindlichkeit gegen das Atropin ge- 
10174 hatten, suchte ich diese Verschiedenheit noch augenfälliger zu machen 
durch eine dritte Versuchsreihe, in der ich die injizierte Atropindosis nahe an 
die Grenze der tödlichen steigerte. | 


Dritte Versuchsreihe. Vier doppelnierigen, gesunden Kaninchen von 
1550, 1700, 1900 und 2070 g Gewicht injizierte ich in 10°, Lòsung 0,05 g 
Atropin pro 1 kg intravenòs. Drei dieser Tiere zeigten etwas stärkere Ver- 
ciftungserscheinungen als die normalen Tiere der vorherigen zweiten Versuchs- 
reihe. Sie schienen nach der Injektion während 2 Minuten benommen, blieben 
aber stets aufrecht stehen. Während 10—15 Minuten war ihre Atmung sehr 
rasch, bis 200 in der Minute, und auch der Puls war sehr frequent. Dann 
aber erholten sie sich vollkommen. Das vierte Tier, ein Albino, die als wenig 
widerstandsfáhig gelten, zeigte dagegen sehr bedrohliche Vergiftungserscheinungen. 
Line Minute nach der Injektion des Atropins fiel das Tier auf die Seite, unter 
‘ast vollkommenem Atemstilistand. Es folgten in ziemlich langen, 20— 30 Se- 
kunden betragenden Intervallen ein paar krampfhafte Atemzüge; am aufgetriebe- 
nen Leibe war eine sehr starke Peristaltik der Därme bemerkbar, die Korneal- 
reflexe waren erloschen. Das Tier schien sterbend; es erholte sich aber wider 
Erwarten relativ rasch von seiner Vergiftung. 7 Minuten nach der Atropin- 
injektion stand es wieder auf, blieb noch 2 Minuten lang benommen stehen, 
sing dann aber mit gut koordinierten Bewegungen herum. 


Fünf einnierigen Tieren, die vor 3 Monaten nephrektomiert worden waren, 
inizierte ich die gleiche Dosis Atropin, 0,05 g pro 1 kg. 

Während bei den doppelnierigen Tieren diese Dosis nie tödlich gewirkt 
hatte, tötete sie von den fünf einnierigen Tieren vier. Die Vergiftungserschei- 
nungen verliefen bei allen so analog, daß ich die Versuche nicht einzeln zu 
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schildern brauche. Die Tiere fielen entweder sogleich oder 30—40 Sekund-: 
nach der Injektion auf die Seite, zeigten Krämpfe in allen vier Extremitäten, d«: 
Kopf wurde stark nach hinten gezogen. Die erst frequente Atmung wurde niat. 
wenigen Sekunden aussetzend, krampfhaft. Am aufgetriebenen Abdomen wurö? 
starke Peristaltik der Därme sichtbar. 2—2?/, Minuten nach der Atropininiektic: 
setzte die Atmung ganz aus und es erfolgte der Exitus. 

Ein einziges dieser fünf einnierigen Versuchstiere, bei dem ich im Momen: 
des Atmungsstillstandes künstliche Atmung machte, überstand die geschildert. 
schweren Vergiftungserscheinungen; nach wenigen rhythmischen Thoraxkompre-- 
sionen setzte bei ihm die Atmung wieder ein, und 4 Minuten post iniectioner 
sprang das Tier wieder auf die Füße. Noch 2 Minuten lang blieb es ruhig stehen. 
ging dann aber wieder mit gut koordinierten Bewegungen im Zimmer umher. 


VI. Versuche mit Diphtherietoxin. 


In einer letzten Versuchsreihe suchte ich schließlich einen Vergleich zwisch-: 
der Widerstandsfähigkeit einnieriger und doppelnieriger Kaninchen gegenüber einen: 
genau dosierbaren Bakterientoxin, dem Diphtherietoxin. 

Durch das freundliche Entgegenkommen des Herrn Prof. Kolle erhielt i-i. 
ein im Berner Seruminstitut hergestelltes Diphtherietoxin zur Verfügung, das i: 
einer subkutanen Dosis von 0,01 cem pro 250 g Meerschweinchen in 2 Tasen. 
in einer Dosis von 0,005 ccm pro 250 g in 6 Tagen tótete. Durch eine Reit 
von Vorversuchen bestimmte ich vorerst die Toxizität dieses Serums fur Kanin- 
chen. 0,001 ccm pro 250g, Kaninchen subkutan einverleibt, erwies sich als d! 
minimal tödliche Dosis; sie tötete die gesunden Versuchstiere nach 9 Tagen. E:: 
den Versuchen wurden die höheren Dosen in zehnfacher Verdünnung des Stamis- 
toxins verabreicht, die kleineren Dosen zur Ermöglichung ihrer genauen Messung 
in hundertfacher Verdünnung des Stammtoxins. 

Die Vergleichsversuche an gesunden doppelnierigen Kaninchen und einnierigr. 
die 2-—3 Monate vorher nephrektomiert worden waren, ergaben: 


Toxin pro 250 g 


Doppelnierige Tiere | Einnierige Tiere 




















Körpergewicht 
0,0025 cem | + in 3 Tagen + in 2—4 Tagen 
0,00175 - + in 4 Tagen i | in 5 Tagen 
0.0015 - + in 8 Tagen | + in 6 Tagen 
00001  - + in 9 Tagen + in 9 Tagen 
0,09075 - | Tier bleibt leben Tier bleibt leben 
0,0005  - Tier bleibt leben | Tier bleibt leben 








i 

Das Diphtherietoxin zeigte auf einnierige und doppelnierigeTi:r? 
genau dieselbe Wirkung. Von einer verminderten Widerstandsfahicke!' 
der einnierigen gegen dieses Bakterientoxin kann jedenfalls keine 
Rede sein. 
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Das Diphtherietoxin wird bei subkutaner Einverleibung relativ kleiner 
Dosen, wie sie in meinen Versuchen zur Anwendung kamen, nicht durch den 
Urin aus dem Körper ausgeschieden. Ein Übertritt des Giftes in den Urin findet 
in irgendwie bemerkenswertem Grade nur statt bei plötzlicher, intensiver Über- 
schwemmung des Tierkôrpers mit dem Toxin durch intravenôse Injektion. An- 
derenfalls wird das Gift im Körper unschädlich gemacht durch Verankerung, be- 
sonders in den Nebennieren. 


Die Gesamtheit meiner oben berichteten Versuchsreihen gibt uns trotz ihrer 
Beschränkung auf einzelne wenige Giftstoffe doch ganz bemerkenswerte Finger- 
wige zur Beurteilung der Widerstandsfähigkeit einnieriger Tiere und wohl auch 
einnieriger Menschen gegenüber Vergiftungen im allgemeinen. 

Meine Versuche zeigen mit aller wünschenswerten Deutlichkeit, daß man 
‘edenfalls nicht von einer allgemein verminderten Widerstandsfähigkeit der Ein- 
nerigen gegen Gifte sprechen darf, wie dies von einzelnen Autoren geschah; denn 
mehrere der geprüften Gifte (Urethan, Morphium und Diphtherietoxin) erzeugten 
bei einnierigen Tieren genau dieselbe, um nichts intensivere Giftwirkung als in 
cluicher Dosis bei doppelnierigen. | 

Die Morphiumversuche sprechen in dieser Hinsicht vielleicht nicht sehr 
ilerzeugend. Beginn und Ende der narkotischen Wirkung des Morphiums waren 
bei den Versuchstieren nur ungenau erkennbar, so daß feine Unterschiede der 
Narkosedauer zwischen ein- und doppelnierigen Tieren dem Beobachter leicht 
hätten entgehen können. Diese Unsicherheit fiel aber weg bei den Versuchen 
mit Urethan. Beginn und Ende der Urethannarkose prägen sich so scharf aus, 
lab die Narkosedauer auf Sekunden genau bestimmbar ist. Erschwerend für 
den Vergleich der Intensität der Giftwirkung in den einzelnen Versuchen war 
hier allerdings die kurze Totaldauer der Narkosen. Die Differenzen in der Länge 
ic einzelnen Narkosen waren dementsprechend auch nur klein, betrugen nur 
wenige Minuten. Trotzdem wäre aber ein konstanter gradueller Unterschied der 
Narkosenwirkung zwischen ein- und zweinierigen Tieren der Beobachtung sicher 
nicht entgangen, da die Bestimmung von Beginn und Ende der Narkose so exakt 
mözlich war. Wenn also bei den Versuchstieren die Urethannarkose nach der 
\:phrektomie bald einige Minuten kürzer, bald einige Minuten länger dauerte als 
vor diesem Eingriff, so darf daraus geschlossen werden, daß das einnierige Ka- 
ıinchen dem Urethan gegenüber nicht empfindlicher ist als das zweinierige. 

Zu graduellen Vergleichen der Giftwirkung noch besser geeignet als das 
(rethan war das Diphtherietoxin; seine Dosierung ist eine außerordentlich exakte 
und seine Toxizität für Tiere derselben Art eine fast absolut gleichmäßige. Der 
»ben mitgeteilte Ausfall der Versuche mit diesem Gift läßt deshalb keinen Zweifel, 
Чай der Verlust einer Niere das Kaninchen in seiner Widerstandsfähigkeit geren 
das Diphtherietoxin nicht schwächt. 
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Es darf nach diesen Versuchen als erwiesen gelten, daB einnierige Tier: 
gegen einzelne Gifte ebenso widerstandsfáhig sind wie doppelnieriz-« 
Daß dies aber nicht auf alle Gifte zutrifft, lehren die Beobachtungen bei Vergiftungen 
mit Chloralhydrat, Medinal und Atropin. Diese drei Gifte entfalten bei einnieriz-r 
Tieren eine stärkere Wirkung als bei zweinierigen. Medinal und Chloralhvdra: 
bewirkten bei den nephrektomierten Kaninchen in gleicher Dosis eine lānger- 
Narkose als bei den normalen Kontrolltieren. Die Verlängerung der Medinul- 
narkose betrug 2—12 Stunden. Die prozentuale Zunahme der Narkosedauer 
war bei der Chloralhydratnarkose ungefähr gleich groß wie bei der Medinai- 
narkose, aber absolut gemessen beschränkte sie sich entsprechend der kurze! 
Totaldauer der erzeugten Chloralhydratnarkosen nur auf wenige, 2—15 Minuten. 
Die Verlängerung der Narkose bei den einnierigen Tieren war nach den Chloral- 
hydratgaben ebenso konstant wie nach Medinal, so daß ihr in beiden Versuchs- 
reihen eine prinzipielle Bedeutung zugemessen werden darf. Ebenso rerelmäß:: 
und zudem noch sinnfälliger war die Steigerung der Giftempfindlichkeit der ein- 
nierigen Tiere bei den Atropinversuchen. 0,04g Atropin pro 1 kg war für doppe!- 
nierige Tiere fast wirkungslos, bei einnierigen dagegen rief diese Dosis deutliche 
Vergiftungserscheinungen hervor. 0,05 g Atropin war für einnierige Tiere schon 
todbringend, für zweinierige nicht. 

Wir haben also in meinen Versuchen zwei verschiedene Giftgruppen kenns1: 
gelernt. Auf der einen Seite Morphium, Urethan und Diphtherietoxin, die auf 
einnierige Tiere genau dieselbe Giftwirkung entfalten, wie auf doppelnierige: зи’ 
der anderen Seite Medinal, Chloralhydrat und Atropin, gegen die die ein- 
nierigen Tiere sich wesentlich empfindlicher zeigten als die doppelnierisen. Beid: 
Gruppen umschließen sehr differente Gifte ohne chemische Verwandtschaft. Die 
Gifte der einen Gruppe: Medinal, Chloralhydrat und Atropin, haben nur das eir- 
gemein, daß sie alle in ziemlich unveränderter Form den Tierkörper im Urin ver- 
lassen. Die Gifte der anderen Gruppe haben dagegen gemein, daß keines von 
ihnen unverändert durch die Nieren ausgeschieden wird. Das eine, Urethan, grh: 
erst nach seiner Umsetzung in eine physiologisch harnfähise Substanz in de: 
Urin über, die beiden anderen werden gar nicht oder nur zu einem unbedeuten- 
den Teil durch die Nieren ausgeschieden, sondern durch andere Organe für den 
Tierkörper unschädlich gemacht. 

Es liegt natürlich nahe, in der Verschiedenheit der Giftausscheidung der: 
Grund dafür zu suchen, daß wohl die eine Gruppe der geprüften Gifte auf die ein- 
nierigen Tiere stärker wirkt als auf die doppelnierigen, nicht aber die andere Gruppe. 
Wenn der Niere in der Abwehr des Körpers gegen die Vergiftung keine odrr 
jedenfalls nur eine sehr geringe Aufgabe zufällt, wie bei der Vergiftung durch 
Diphtherietoxin oder Morphium, steht das einnierige Tier gegenüber dem dopprl- 
nierigen nicht im Nachteile; ebensowenig, wenn das Gift als physiologisch harn- 
fähige Substanz, wie z. B. das Urethan, als Harnstoff aus dem Körper ausge- 
schieden wird. Die einzige Niere vermag im letzteren Falle dank ihrer großen 
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wxervekraft und ihrer kompensatorischen Hypertrophie diesen plótzlich gesteiger- 
en, aber doch noch physiologischen Ansprüchen an ihre Leistungsfähigkeit 
Ienso gut zu genügen, wie zwei Nieren zusammen. Nicht so, wenn von den 
vierenzellen die rasche Elimination eines kórperfremden Stoffes (Atropin, Veronal. 
hloralhvdrat) verlangt wird. Da scheinen Reservekraft und kompensatorische 
Ivpertrophie der Einzelniere den durch die Nephrektomie erlittenen Ausfall an 
\jerenparenchym nicht ersetzen zu können. Das doppelnierige Tier mit seiner 
макќеп Nierenparenchymfläche vermag diese ungewohnte Nierenarbeit rascher zu 
rledigen als das einnierige mit seinem reduzierten, wenn auch hypertrophischen 
vierengewebe. Bei dem einnierigen Tiere zirkuliert deshalb das Gift länger im 
lute und kann seine Wirkung intensiver entfalten als beim doppelnierigen. 

Für die Mehrzahl der mitgeteilten Versuchsergebnisse erscheint diese Er- 
lirung plausibel. nur für die Atropinversuche hat sie meines Erachtens etwas 
zwungenes. Der Ablauf der Vergiftungserscheinungen erfolgt bei der intra- 
enósen Atropinvergiftung so rasch, ist in der Hauptsache 2— 3 Minuten nach 
et Injektion des Giftes schon beendigt, daß es schwer hält zu glauben, die 
»rzöeerte Ausscheidung des Atropins sei die einzige Ursache der bei den ein- 
derigen Tieren beobachteten Steigerung der Atropinwirkung. Man ist versucht, 
uch anderen Folgen des Nierengewebsverlustes, z. B. der Verminderung der 
ıneren Sekretion des Nierenparenchyms, einen Einfluß auf die Giflfestigkeit des 
ueres zuzuschreiben. Vergleichende Untersuchungen über die Abnahme der Gift- 
onzentration im Blute der vergifteten ein- und doppelnierigen Tiere würden 
laniber vielleicht, Aufschluf geben. Liegt die Ursache der stärkeren Giftwirkung 
еі den einnierigen Tieren in der verlangsamten Elimination des Giftes, so müßte 
ich dies in der verzögerten Abnahme der Giftkonzentration im Blute erkennen 
assen. Die Vornahme derartiger Untersuchungen war mir momentan nicht mög- 
th: ich hoffe, sie zur Ergänzung der heutigen Mitteilungen später durchführen 
u können. | 

Wieweit die im Tierversuche konstatierte Empfindlichkeit Einnieriger geren 
»stimmte Gifte für die Klinik von Bedeutung ist, wird sich, nachdem unser 
\ugenmerk darauf gelenkt ist, wohl bald erweisen. Schon jetzt mahnt uns 
edenfalls das Ergebnis der Tierversuche, in der Verabreichung von Giften resp. 
Medikamenten, die als solche durch den Urin ausgeschieden werden, bei Ein- 
"erigen eine erhóhte Vorsicht walten zu lassen, nicht ohne Not an die Maximal- 
losen hinanzugehen. Gerade bei dem in meinen Versuchen geprüften Atropin 
ann dies ja leicht praktisch in Frage kommen. In der Behandlung des Ileus 
werden immer noch oft Atropindosen verwendet, die einem Einnierigen leicht 
vethangnisvoll werden könnten. Auch in der Ordinierung des Veronals an Ein- 
"enge ist Zurückhaltung angezeigt. Die gewohnten kleinen Dosen von 0,5 bis 
lz Veronal pro die scheinen nach den bisherigen klinischen Beobachtungen von 
Einnierigen allerdings gut vertragen zu werden; sie erzeugen bei ihnen nach 
meinen persönlichen Beobachtungen auch keine merklich stärkere narkotische 
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Wirkung als bei Doppelnierigen. Daß sich aber bei höheren Dosen eine »- 
steigerte Empfindlichkeit der Einnierigen zeigen möchte, scheint mir nach der 
Tierversuchen sehr wahrscheinlich. Ähnliche Überlegungen werden uns bei de 
Ordination vieler anderer durch den Urin zur Ausscheidung kommender Mei 
mente lenken müssen, wenn Einnierige das Objekt unserer therapeutischen B-- 
muhungen sind. So z. B. bei Quecksilberkuren, bei Verwendung der Farnwurz-- 
praparate usw. 


Eine nephrektomierte Patientin, der ich wegen einer Taenia saginata die absrzti: 
sehr klein gewählte Dosis von 6 g Extract. filic. maris verabreiehte, ertrug diese mu: 
aber trotzdem erfolgreiche Bandwurmkur subjektiv gut; doch zeigte sich in dem seit nr: 
als einem Jahre stets eiweißfreien Urin während 3 Tagen eine starke Eiweibdrrakti : 
(ca. La Bloe Albumen), die nicht von Zylinderausscheidung begleitet war. 


Daß andererseits Áther- und Chloroformnarkosen von den Einnierigen ni 
schlechter ertragen werden als von den Doppelnierigen, wundert uns nach è. 
obigen Beobachtungen am Tiere nicht mehr. Ebenso geben uns diese Tier: 
suche auch die Erklärung, warum Nephrektomierte gegen Bakterientoxine ni? 
empfindlicher zu sein scheinen als Doppelnierige. 

Eine Fortsetzung der begonnenen Tierversuche wird uns vielleicht m. 
manchen scheinbaren Widerspruch unserer Beobachtungen aufklären und all... 
lich zu einem klaren Urteil über die Widerstandsfähigkeit Einnieriger gegen Gif 
und Infektionen führen können. 

Bis jetzt ziehe ich aus meinen Untersuchungen die in der folgenden Z: 
sammenfassung enthaltenen Schlußfolgerunren. 


Zusammenfassung. 


1. Gegen Vergiftungen mit Urethan, Morphium und Diphtherietoxin =: 
einnierige Kaninchen nicht weniger widerstandsfähig als doppelnierige. 

2. Bei den einnierigen Tieren wird dagegen eine deutlich gesteigerte \: 
empfindlichkeit gegen Medinal, Chloralhydrat und Atropin beobachtet. 

3. Die erste Gruppe umschließt nur Gifte, die entweder gar nicht dur 
die Nieren ausgeschieden werden oder erst nach ihrer Umwandlung in plv 
lorisch harnfähige Substanzen. In der zweiten Gruppe sind Gifte vereint. | 
alle ziemlich unverändert in den Urin übergehen. 

4. Deshalb darf aus diesen Versuchen der Schluß gezogen werden. da 
der Verlust einer Niere die Widerstandsfähirkeit des Tieres nur vermind“ 
gegen Gifte, die als solche durch die Nieren ausgeschieden werden, nicht a! 
gegen Gifte, die auf andere Weise für den Körper unschädlich gema” 
werden (Ausscheidung in den Darm, Umsetzung im Körper in physiologist! 
Substanzen usw.). 

5. In der Ordination medikamentöser Gifte an einnierige Menschen " 
dieses am Tiere beobachtete (iesetz zu berücksichtigen. 
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1. Les lapins ne possédant plus qu'un rein resistent aussi bien à l'in- 
»xication par l'uréthane, par la morphine ou par la toxine diphteritique que 
enx qui ont leurs deux reins. | 

2. Chez quelques animaux à rein unique, on a, par contre, observé nette- 
‘ent une augmentation de la sensibilité toxique à l'égard du médinal, de l'hv- 
rate de chloral, et de l’atropine. 

3. Le premier groupe ne comprend que des substances qui, ou bien ne 
ont pas eliminees par les reins, ou bien ne le sont qu'après avoir été trans- 
'mees en substances physiologiquement urinaires. Dans le second groupe, 
utrent des substances qui toutes passent dans l'urine presque sans avoir subi 
e modifications. 

4. De ces recherches, on peut conclure que la perte d'un rein ne diminue 
. résistance des animaux que pour les poisons qui sont éliminés directement 
ar les reins, tandis qu'il n'en est pas de méme pour ceux qui peuvent être 
ansformées en substances indifférentes pour l'organisme (élimination par lin- 
stin, transformation dans l'organisme en substances physiologiques etc.). 

5. Il y a lieu se tenir compte de cette loi observée chez les animaux, 
aand il s'agit de prescrire certaines substances toxiques chez les individus pri- 


' d'un rein. (Saint-Céne-Paris.) 


1. По отношенію къ отравленіямъ уретаномъ, морфіемъ и дифте- 
йнымъ токсиномъ кролики съ одной лишь почкой не менЪе выносливы, 
[мь кролики съ двумя почками. 

2. Въ противоположность къ этому у животныхъ съ одной лить 
кой наблюдается явственно усиленная чувствительность къ мединалу, 
торалгидрату и атропину. 

3. Первая группа обнимаетъ яды, которые или вовсе не выдфляются 
пезъ почки или-же выдзляются чрезъ почки лишь по своемъ превращении 
b вещества, которыя относятся къ MOUS, какъ физюологически состав- 
HA части ея. Во второй группЬ объединены яды, которые већ пере- 
одятъ въ мочу почти совершенно неизмВненными. 

4. Поэтому изъ разематриваемыхъ онытовъ можно вывести заклю - 
еше, что потеря одной почки уменьшаетъ выносливость животных 
ишь по отношеню къ ядамъ, которые выдзляютея черезъ почки, какъ 
аковые, но не по отношенію къ ядамъ, которые какимъ нибудь другимъ 
утемъ обезвреживаются для организма (выдЪленіе въ кишечникъ, прев- 
аценіе въ организм въ физіологическія вещества и т. д.). 

5. При прописываніи лекарственныхъ ядовь людямь еъ одной 
очкой слфдуетъ принимать во внимане вышеуказанный законъ, выте- 
ающ изъ опытовъ на животных. (Lubowski-Berlin.) 


Folia urologica. 1912. VI. Bd. 8. Heft. 36 
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1. Rabbits with one kidney are less resistant than those with two kidu- 
against intoxications with urethan, morphium and diphtheria toxin. 

2. Rabbits with one kidney have an increased sensibility towards medii: 
chloral hydrate and atropin. 

3. In the first group are only poisons which will not be excreted by tt 
kidneys at all or only after they have been transformed into substances à 
found in the urine physiologically. In the second group are poisons wi.: 
will pass into the urine almost without any change. 

4. Therefore the conclusion seems to be correct that the loss of one 5r 
ney decreases the resistance only against poisons which as such will be exert: 
by the kidneys but not against poisons which will be made harmless for tt 
body by other means (excretion into the intestines, transformation into physw 
logical substances etc.) | 

5. In prescribing poisonous medicines for patients with one kidney tł- 
observations should be considered. (W. Lehmann-Stettin. 


1. Conigli con un rene sono egualmente resistenti verso avvelenamei 
con uretano, morfina e tossina difterica che quelli con due rent. 

2. In quelli con un rene si osserva invece una sensibilità molto aum 
tata per il veleno di medinal, cloralio ed atropina. 

3. Il primo gruppo comprende soltanto veleni che o non vengono affi 
eliminati dai reni o appena dopo trasformati in sostanze fisiologiche рег Гот 
Nel secondo gruppo sono i veleni che passano inalterati nell’ orina. 

4. Perciò da questi esperimenti si può dedurre che la perdita di un r* 
diminuisce la resistenza dell'animale soltanto verso quei veleni che come t 
vengono eliminati dai reni, non però verso veleni che vengono altrimenti т 
inoffensivi per l'organismo (eliminazione nell’ intestino, trasformazione nel cul 
in sostanze fisiologiche, e così via). 

5. Nella prescrizione :di veleni medicamentosi a persone con rene un“ 
da prendere in considerazione questa legge osservata nell’ animale. 


(Ravasini-Triet: 


Aus dem Institut für medizinische Diagnostik, Berlin, Schiffbauerdamm 6/7. 


Sulla presenza dell’acido urico nel sangue 
e di un nuovo metodo per la sua determinazione 
qualitativa e quantitativa. 


Per 


Mario Giordano, 
Interno nella Clinica Medica della R. Università di Padova. 


Se, sia dal lato fisiologico che dal lato patologico, la constatazione dei 
ppurti che esistono fra acido urico e certi tratti clinici ed anatomici, risale 
olto addietro, fin da quando Schele e Bergmann, nel 1776, scopersero nel- 
inna ed in calcoli vescicali l'acido urico, e quindici anni dopo Murray Forbes 
wiva į rapporti fra gotta ed acido urico, e poco dopo Wollaston constatava 


presenza dell’ acido urico nei tofi gottosi, — e sia venuta poi, tale constata- 
one, a mano a mano svolgendosi in lunga serie di ricerche — pure oggi pos- 


amo solamente dire con certezza che in vari momenti patologici, nella conca- 
nazione delle cause, uno degli anelli è rappresentato da un anomalo prodursi 
comportarsi dell'acido urico nell’ organismo. 

E poichè — all’ orizzonte della scienza — è già comparso il metodo d'in- 
ifine positivo, nello studio della vasta serie delle malattie del ricambio — è 
» aigurarsi che anche per tutti quei momenti patologici, che sono stati fino 
Ì oggi inquadrati nella cornice della “diatesi urica, si consideri ciò che egre- 
amente scriveva Galdi (1), cioè che “l’aberrazione del metabolismo in un senso 
nell'altro, non può concepirsi senza il fondamento materiale del disturbo dei 
"seni organici che a quelle funzioni presiedono,. Ond'è che la chimica fisio- 
олса ci appresta oggi la provetta e la bilancia per indagare, e raffrontare 
varllare cio che dev'essere il substrato materiale nelle diverse malattie del 
"ambio, 

Maccingevo a studiare il comportarsi dell’ acido urico nel sangue, in dif- 
Teti stati morbosi, ponendo la ricerca sperimentale al servizio delle deduzioni 


We d vengono dall' esatta considerazione del fattore individuale — memore delle 
36* 
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parole del De Giovanni, che cioè solo in tal caso “le indagini nel cam; : 
della chimica fisiologica e patologica rappresentano un valido sussidio nell’ inv: 
pretazione dei fenomeni morbosi,. 

Ma anzitutto mi occorreva indagare se esistesse un metodo di ricerca dri 
l'acido urico nel sangue, che per essere facilmente eseguibile, per la possibili. 
di ripetere l'esame — seguendo il decorso del processo morboso — in determi 
nati intervalli di tempo, ad es. con diete diverse, e sopra tutto per una s:- 
ficiente esattezza, desse sicuro affidamento. In secondo luogo dovevo vag 
quanto fino ad oggi s'è detto sulla presenza dell’ acido urico nel sangue, e pres 
dere in considerazione quanto —- su tale argomento — è stato acquisito A 
positivo alla scienza. 

.  Riservandomi di trattare l'argomento dal lato clinico in una prossima n- 
moria — cercherò nella presente di rispondere alle seguenti domande: 

Trovasi l'acido urico nel sangue di un individuo normale? 

Contiene il sangue normale un fermento urolitico, capace di presiedere ч... 
distruzione dell'acido urico? 

Allo stato attuale delle nostre cognizioni, può un'eventuale presenza 4: 
acido urico nel sangue essere interpretata come patognomonica di un determina!. 
processo morboso, oppure, attraverso l'ormai ben conosciuta genesi dell’ anc- 
urico endogeno od attraverso l'ancora incerto meccanismo che riconduce la for- 
mazione dell'acido urico ad una sorgente esogena (nucleine introdotte con : 
alimenti) possiamo risalire ad altri e diversi momenti patologici? 

Ed infine nelle nostre indagini qual'è il metodo di ricerca che oggi sim 
pone per sicurezza e comodità? 

Riguardo alla prima domanda che mi son posto, posso escludere che i 
sangue normale sia contenuto, in quantità apprezzabile, acido urico. In ripet 
esperimenti mai mi è stato possibile rintracciarne, pur operando con un metei 
sensibilissimo di cui sarà tenuta parola più avanti, e mentre i controlli istitu 
con l'aggiunta di acido urico puro, davano un responso positivo fino nelle pri 
porzioni del 0,005 °/,, ed anche del 0,004 °/,. Non voglio con ciò esclud 
che l'acido urico possa, anche in condizioni normali, circolare nel sangue — m: 
se ciò avviene, e in quantità certamente inferiore alla sopra detta, ed in vst 
modo non apprezzabile con il piü sensibile dei metodi di ricerca fino ad og": 
nostra disposizione. 

E questa è oggi l'opinione piü seria [E. Salkowski e W. Leube; Jaksc: 
Klemperer; Brugsch e Schittenhelm; Salecker; Kowarsky (2)] ma = 
alcuni autori ritengono la questione ancora controversa [Galdi (3)]. ad al: 
capitò in sorte di rintracciare acido urico nel sangue di individui ritenuti pi 
mali, come ad es. Garrod, Abeles, Petren (4). 

Però qui e da farsi una considerazione: è già difficile poter parlare coi 
certezza di normalità per una funzione cosi incerta ed in tanta parte anc: 
oscura — qual'è il comportamento dell'acido urico nell’ organismo — ma ino. 
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li autori che riscontrarono acido urico evidente nel sangue di individui normali 
- non ci parlano della dieta che seguivano tali individui. 
Ora, sappiamo che il sangue fa da vettore e convoglia verso i reni l'acido 


rico — e non voglio nascondermi la possibilità che per un'introduzione ecces- 
va per 08 di materiale ricco di nucleine, l'acido urico possa — in qualche mo- 
ento — divenire apprezzabile ai nostri metodi d'indagine. 


Non mi meraviglierei ad esempio se si fosse rintracciato l'acido urico nel 
ngue di quegli individui, assoldati da un manifattore di tappeti, acciocchè con 
na dieta ricca di nucleina (timo) gli fornissero dalle loro orine l'acido urico 
i, sotto forma di muresside, gli doveva servire per chiazzare i suoi tappeti (5). 
loch (6) stabili un aumento di acido urico nel sangue dopo l'ingestione di 
‘ani ricchi di acido nucleinico; Weintraud (7) trovò in 100 cc. di sangue 
п | mg. di acido urico puro — in un individuo che s'era cibato di timo. 
Weintraud stesso non riscontrò alcun aumento di leucociti in seguito alle 
ete nucleiniche — contrariamente all'ipotesi di alcuni che ritenevano la forma- 
опе eccessiva dell'acido urico doversi riferire ad un aumento di leucociti — 
*t la somministrazione delle sostanze nucleiniche. 

Cavallero (8) ritiene pure che per ingestione di nucleina si possa osser- 
ме presenza di acido urico nel sangue, e Giacosa (9) lo riscontrò per in- 
stione di tessuto splenico. 

Da queste osservazioni ne deriva che se, generalmente, l'acido urico non 
apprezzabile nel sangue, esso può, temporaneamente, apparirvi per la sola 
gestione di organi ricchi di nucleina, e perciò, quando lo si ricerchi, è di 
“ande importanza tener conto della dieta del paziente. 

Passo ora a rispondere alla seconda domanda: se il sangue normale, cioè, 
ntenga un fermento urolitico. 

È argomento di somma importanza, poichè si sa come alcuni autori, il 
tenkner ad es. (10), cerchino di spiegare la patogenesi di certi processi mor- 
* con una diminuzione del potere urolitico del sangue. Le celebri esperienze 
el Wiechowski (11) stabilirono un fortissimo potere urolitico in organi di 
mmali (fegato di cane, rene di vitello); un grammo di tali organi, essiccati, 
ktuegerebbe in quattro ore gr. 0,14 di acido urico, senza avanzo alcuno; ma 
à le stesse esperienze portate dal Wiechowski stesso nel campo umano 
etero un risultato negativo. 

Che distruzione di acido urico possa avvenire in diversi organi di animali 
' mostrato anche dalle esperienze di Chassevant e Richet (12), di Ascoli 
131, di Jacoby (14), di Wiener (15), di Schittenhelm (16). Si tratta forse 
i un'azione enzimatica, come ritiene Hammarsten (17), che riferendo questi 
tudi nel suo recentissimo volume, conclude, come il Wiechowski, che queste 
Yerche portate nel campo umano, ci lasciano per lo meno incerti. Per quanto 
‘ituarda i rapporti tra acido urico e sangue, nell'uomo, secondo alcuni trarrebbe 
“sine dall’ acido urico distrutto, l'acido ossalico (18), secondo altri la glico- 
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colla (19). Altre ricerche invece tenderebbero a dimostrare come il sanzue nx 
possieda alcuna proprietà urolitica [Abderhalden e Schittenhelm, Samur': 
Wiener, Brugsch e Schittenhelm (20)]. Questi ultimi scrivono infatti: Рс. 
siede il sangue un fermento solvente dell'acido urico? No, e possiamo pure ti- 
fiutare l'ipotesi che l’accumularsi dell'acido urico nel sangue dipenda da +: 
diminuito potere di tale fermento,. Essi esperimentando con mezzo litro di san- 
gue di montone, a cui avevano aggiunto gr. 0,5 di acido urico, e dopo arr 
lasciato il tutto in termostato a 37° per quattro giorni — riuscirono ancor a 
determinare col metodo di Krüger e Schmidt, gr. 0,47 di acido urico. Un 
perdita, come si vede, del 6 °/, che — senza dubbio — è da riferirsi esclusivamen 
al metodo — tanto più che nei controlli avevano la perdita del 10 e del 20". 
Ripetendo più volte la prova, con un metodo più preciso, qual'è il metodo £ 
Kowarsky, sono riuscito a non ottenere che una perdita dell’ (fin, L’esser:- 
zione che segue dimostra ciò chiaramente: ho creduto di non riportare le aiv 
perché i risultati collimano — salvo minime differenze — con la presente. 

Osservazione. Ho fatto sciogliere due centigrammi di acido urico purissiti« 
in una soluzione calda di urea (0,5 ?/j, ed ho unito 5 cc. di tale soluzione e 
10 cc. di sangue di montone. 

Ho aggiunto 20 goccie di una miscela a parti uguali di toluolo e cir 
formio, ed ho lasciato il tutto fino a cinque giorni a 379. Determinando l'aci« 
urico col metodo Kowarsky, ho ritrovato gr. 0,00099. Una perdita come ~ 
vede dell' 1 9/,. 

E passo ora a considerare brevemente le nostre cognizioni attuali sui 
presenza dell'acido urico nel sangue in condizioni patologiche. 

Non voglio qui occuparmi della gotta, poiche, se è vero che le conclusi." 
del Garrod (21) furono confermate da tutti gli studi ulteriori, ha ramer 
v. Noorden (22) quando dice che “lo studio della separazione dell acido urie 


ci ba condotto appena sensibilmente avanti,. Occorre studiare e raffrontare : 
fenomeno obbiettivo nelle diverse individualità; allora solo si potranno av^ 
dati per un equo giudizio. 

| se cio non si e potuto fare fino ad oggi per diverse ragioni, una ~ 
impone, e ben osserva ciò v. Noorden (23) nel suo classico trattato sulle mi- 
lattie del ricambio quando scrive: “La prova del filo non ha affatto, come cr- 
deva Garrod, il valore di un metodo quantitativo, perciò le determinazioni de! 
l'acido urico nel sangue dei gottosi si riducono a cinque vere analisi dello ste->' 
Garrod e ad un'analisi di Salomon (24), materiale troppo scarso per servi 
di base ad importanti conclusioni., 

Ma se dunque sussiste sempre l'antico aforisma di Garrod: “no uric acti. 
no gout, non possiamo dire l'inverso, cioè: dove c'è acido urico, ivi c'è gova 
E se numerosi sono gli stati patologici che con la gotta hanno in comune t 
aumento dell'acido urico endogeno; si potrebbero forse ricondurre tutti ad un. 
formola generale — о a pochi tipi morbosi — eliminando la confusione к! 
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prinioni controverse che vigono su tale argomento. Cercherò tuttavia di riassu- 
iere i dati — in parte contradditori — che fino ad oggi sono stati raccolti 
«ella farraginosa letteratura su tale argomento. 

L'acido urico venne riscontrato nella polmonite da Jaksch (25) che lo 
aise in relazione con la pronunciata leucocitosi; dopo e durante la crisi venne 
iscontrato da Brugsch e Schittenhelm (26) e da Salomon (27); nella tisi 
olmonare da Salomon (28); nell' artritide da Garrod (29); nell' enfisema. nella 
ispnea e nei vizi cardiaci da Jaksch (30). Riguardo al saturnismo v. Noorden 
31) riferisce che l'acido urico venne trovato da Garrod nel sangue dei satur- 
ini; io ho riscontrato solo l'osservazione di Eschenburg (32) che riscontrò 
r. 0,03 di acido urico in un gottoso che lavorava con la cerussa, e quella 
i Pollak (33) che in un pittore (esso pure un gottoso) che antecedentemente 
veva sofferto di una colica saturnina determinò un quantitativo di acido urico 
i gr. 0,06%. Nella nefrite venne riscontrato da v. Noorden (34), da Garrod 
35). da Jaksch (36), da Magnus Levy (37) costantemente, in 12 casi esperi- 
wntati; nell uremia da Brugsch e Schittenhelm (38); nella radioterapia da 
inser e Sick (39). Brugsch e Schittenhelm (40) ritengono si riscontri in 
utte quelle malattie che danno luogo a distruzione di sostanza nucleare, quindi 
uando si avri notevole leucocitosi, e Jaksch fa osservare (41) che nelle febbri 
enza leucocitosi, specialmente nel tifo (42), non si riscontra acido urico nel san- 
ue. Nellanemia perniciosa venne riscontrato da Klemperer (43), da Jaksch 
+4. da Salomon (45), e nelle anemie semplici da Bartels (46), il quale lo 
aise in rapporto col diminuito potere respiratorio del sangue, ma questo reperto 
ion. sarebbe costante, secondo v. Noorden (47), e incerto anche nell’ anemia 
eruiciosa (48). А proposito della leucemia v. Noorden (49) riferisce come 
addo urico sia stato indarno ricercato nel sangue da Salkowski (50), da 
andwehr e Blockendahl (51), da Salomon (52), da Stadthagen (53), e 
he solo Körner (54) lo trovò nel sangue di un salasso. Per conto suo 
n Noorden (55) ritiene che neppure una volta si possa avere un reperto i 
"ilo urico nella leucemia. Consultando invece la letteratura in proposito, ho 
tovato che hanno avuto un reperto positivo per la leucemia Weintraud (56), 
Magnus Levy (57) in 4 casi su 5, Blumenthal (58), Scherer, Körner (59) 
: Brugsch e Schittenhelm (60); questi ultimi riferiscono come Magnus Levy 
(bia in un caso riscontrato 22 mg. di acido urico in 100 ce. di sangue di un 
kucemico. 

Non solo per spiegarei quale e quanta parte l'acido urico giuochi in que- 
sti stati patologici, ma ancora per la diagnosi della gotta larvata (larvierte 
sicht), come per la diagnosi differenziale fra gotta e reumatismo, His (61) 
шуосауа ultimamente la ricerca dell'acido urico nel sangue, ma nel tempo stesso 
4 augurava che la clinica si arricchisse di un metodo di ricerca che ancora 
Mancava e che fosse pratico e sicuro. 

Poco prima Roethlisberger (62), pubblicando il suo methodo, scriveva 


come la necessità della ricerca dell'acido urico nel sangue si facesse sentire ap- 
punto allora quando l'analisi delle urine non può darci la luce desiderata, per- 
ché rimane spesso oscura l’azione dei reni, ed inoltre i rapporti fra acido ur: 
delle urine e quello del sangue non si corrispondono. 


Difatti per poco che si considerino i metodi fino ad ora impiegati non si 
tarda a comprendere come la maggior parte non ci possa dare affidamento al- 
cuno. Il metodo del filo di Garrod non ha oggi che un'importanza storita: 
Salkowski già nel 1871 riconosceva che la usuale determinazione dell acc: 
urico secondo Heintz era falsa, e dava per lo più valori troppo bassi: ри. 
tardi v. Noorden (63) ritenne che tale metodo non fosse neppure valevole fr: 
valutazioni approssimative. 


La prova della muresside, non è neppure, da sola, sufficiente a darci i 
certezza di un reperto positivo — poichè, anche secondo Scherer, è positivi 
per la presenza di altre sostanze come tirosina, globulina, xantoglobulina, co. 
sterina ecc. E il dato di Brugsch e Schittenhelm (64) ad es., che si fon. 
unicamente sulla prova della muresside ci lascia per lo meno dubbiosi, poisi- 
altre basi puriniche vengono, come l'acido urico, precipitate dal rame o dall a- 
gento. Nell’ esame dell'orina ho riscontrato talvolta, filtrando il liquido cl. 
m'aveva servito alla prova della muresside, secondo il metodo di Kruger © 
Schmidt, per procedere poi alla determinazione quantitativa (Kjeldahl). e la- 
vando il sedimento, e poi praticando la prova della muresside coll’acqua di la- 
vaggio — ancora evidente il colore caratteristico che compariva a contatto de. 
l'acido nitrico riscaldato, e che in tal caso non potevo attribuire che a ba: 
puriniche, poichè l'acido urico era rimasto sul filtro. 


Gli altri numerosi metodi di ricerca sono complicati ed incerti e richieden» 
una notevole quantità di sangue (65). 


Recentemente Roethlisberger (66) notando giustamente come si richie 
desse un metodo "facile per ogni malato, eziandio nei consulti, come la deter- 
minazione dell'emoglobina, pubblicava un metodo che se soddisfa per il fat 
che poco sangue si richiede (alcune goccie), dall'altra non ci convince, com: 
metodo probativo. Si fonda sul principio che l'acido urico riduce istantaneamente 
una soluzione di carbonato d’argento. Fondandosi sullo stesso principio, Sal: 
kowski (67) aveva già potuto riconoscere talvolta presenza di acido urico nell 
piccole quantità di sangue estratto mediante le coppette da un artritico, e Salo- 
mon (68) nel sangue di un pollo. Ma Roethlisberger col suo apparecchio (64 
pratico in verità, riuscì anche a dosare, per mezzo della maggiore o minore in- 
tensità della tinta — raffrontata con una scala — la concentrazione dell’ acide 
urico. Però egli stesso si chiede se per avventura non possano riscontrarsi n: 
sangue altre sostanze che agiscano sul carbonato d'argento. Secondo Sch:{! 
solo l'acido tannico e l'idrogeno solforato spiegherebbero tale azione, ma Sal- 
kowski (70) ritiene che “la reazione, straordinariamente sensibile, non basta ds 
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sola a caratterizzare l'acido urico, poichè molte altre sostanze riducono energica- 
mente largento,. 

Due metodi devo ancora prendere in considerazione: quello di Krüger 
e Schmidt (71), e quello di Ludwig e Salkowski (72) che, con varia 
sorte, sono stati preferiti dai diversi autori: Brugsch e Schittenhelm (73) 
lanno la preferenza a quello di Krüger e Schmidt, facendo peró alcune riserve 
"rea il procedimento, Hertner (74) e Bottazzi (75) a quello di Ludwig e 
“alkowski. 

Ma, prescindendo ora da qualunque altra considerazione, il fatto che si 
ivhiedano 100 cc. di sangue — basterebbe per lasciarci spesso titubanti al 
«tto del paziente. 

Per fortuna abbiamo oggi un metodo, quello di Kowarsky (76), per il 
ale, con una relativamente piccola quantità di sangue, possiamo dosare fino 
x minime quantità di acido urico. Devo alla gentilezza dei Prof. Dr. Kowarsky 
: Klopstock se ho potuto, nel loro Laboratorio, esperimentare largamente questo 
urtodo. E poichè tale metodo pubblicato pochi mesi or sono — e già diffuso 
avorevolmente in Germania ed in Russia — è ancora quasi sconosciuto in 
talia, non sarà inutile trattare qui del procedimento. 

Il sangue, ricavato dalla puntura di una vena del braccio nella quantità 
h 10 cc. viene mescolato in un Becher con 50 cc. di soluzione fisiologica e 
50 ce. di una soluzione al 0,5 °/o di fosfato monopotassico. Si porta all’ ebol- 
zione, agitando con una bacchetta di vetro, e si continua finchè la parte infe- 
iore del liquido si rischiari: allora si filtra in una capsula di porcellana. Il 
iltro col residuo si pone nello stesso Becher, si aggiunge acqua distillata, e si 
orta all’ ebollizione; si filtra nella stessa capsula di porcellana. Il filtrato si 
a evaporare a bagno — maria fino al volume di 3—4 cc., allora si versa in 
ina provetta da centrifuga, si pongono nella capsula 2 cc. di acqua distillata, 
> si pulisce dal residuo con una spatola di gomma, versando poi il liquido nella 
rovetta medesima. Si centrifuga per due o tre minuti con una buona centri- 
“za (almeno 2000 giri al minuto), e si versa il liquido in un'altra provetta da 
‘entrifuga: si aggiungono sei o sette goccie di una soluzione al 10°/, di idrato 
«dico, e si satura con cloruro d'ammonio in polvere, agitando la provetta, 
"hiusaa con tappo di gomma, finchè rimanga un'eccesso di sale indisciolto. 

Si lascia fino al giorno seguente: allora con alcune goccie di acqua distil- 
lita si scioglie il piccolo eccesso di cloruro d'ammonio, e si centrifuga да 5 а 
lU minuti. Il liquido viene versato via, e sul sedimento si versano tre goccie 
li acido cloridrico concentrato, si scuote leggermente, e dopo qualche tempo — 
esaminando una goccia al microscopio — si possono riconoscere i cristalli di 
aido urico. Con la medesima goccia, aggiungendo un po' d'acqua distillata fra 
vetrino copri — e porta — oggetti, e riprendendola con una pipetta capillare, 
4 Duo praticare la prova della muresside, che va fatta con acido nitrico di- 
"uto. (3 9/0). 
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Per la determinazione quantitativa si aggiungono nella provetta 2—3 er, 
di acqua e una punta di coltello di pepsina: si lascia in termostato a 37° pu 
5 ore, perchè vengano distrutti gli eventuali avanzi di albumina. Si centrifuz: 
nuovamente, si versa via il liquido, e, centrifugando, si lava diligentemente, ре 
più volte, il sedimento di acido urico, con alcool a 96°, finchè si ha una rea- 
zione neutra. Allora versato via l'alcool, si versano nella provetta 2 ce. di un: 
soluzione '/sg N di Piperidina: l'acido urico si scioglierà tosto. Allora si ver. 
il liquido in un piccolo Becher risciacquando diligentemente la provetta, е аии 
alcune goccie di fenolftaleina, come indicatore, si titola con una soluzione !/,,, N 
di acido solforico. Il calcolo si fa in questa guisa: 2 cc. di una soluzione 
1/50 N di piperidina corrispondono a 8 ce. di una soluzione 1/00 N di acis 
solforico. Ad es. se si sono impiegati nella titolazione cc. 7,5 della soluzione 
/soo N di acido solforico, l'acido urico avrà legato 8,0 —7,5 = 0,5 ce. di so- 
luzione 2/5, № і рірегійіпа. 1 се. della soluzione !/sco N di piperidina leza 
0,84 mg. di acido urico. Nel nostro caso sarà dunque 0,5 Xx 0,84 = 0,42 m-. 
di acido urico nei 10 cc. di sangue — e cioé 0,0042 9/,. 

Naturalmente le soluzioni di piperidina ed acido solforico vanno. misura 
esattamente, ed è opportuno controllarle prima d'ogni ricerca. 


Della bontà del metodo mi son potuto convincere con una serie di ricer! 


sperimentali che ho compiuto con sangue di montone — a cui aggiungevo acri. 
urico purissimo — in dosi ben stabilite. Come controllo impiegavo dapprima < 


metodo di Krüger e Schmidt, ma mi dovetti presto convincere che tale metode, 
per quelle quantità di acido urico aggiunto nel sangue, era insufficiente, pu 
prendendo in considerazione le avvertenze di Brugsch e Schittenhelm 1, 
cioè di far bollire più a lungo dei tre minuti prescritti. In ripetute prove г 
ho mai ottenuto un reperto positivo, anche per aggiunte di 0,03% di acie 
urico. Ritenendo che la causa stesse nella dealbuminizzazione, col fosfato muni- 
potassico, ho sostituito a questo l'acido acetico, in una soluzione di Nat! 
all'1°%, bollente, nella quale versavo a poco a poco i 100 cc. di sangue, à 
cui avevo precedentemente aggiunto l'acido urico sciolto in pochi cc. di una solu- 
zione all'1°/ di urea, agitando. Sono riuscito così, con 0,02% di acido utie» 
ad ottenere positiva la prova della muresside e l'esame microscopico, però è i. 
notare che un difetto, come un eccesso, sia di cloruro sodico, sia di acido acetico. 
nuociono ad una buona dealbuminizzazione — e d'altra parte non si posson. 
stabilire dosi costanti. 

Perciò ho sostituito il metodo Ludwig-Salkowski (100 cc. di sangu- 


Questo, pur essendo più costante, mi dava un deficit dal 20 al 10%, — ne 
casi più fortunati del 5—6 */,. Con l'aggiunta del 0,005 °/, di acido urico eri 
ancora presente, sebbene poco evidente, la prova della muresside — e per riit- 


care al microscopio i cristalli di acido urico, dovevo trattare il sedimento csì 
solfuro di carbonico per sciogliere lo solfo, che celava con la sua presenza vii 


«carsi cristalli. Col 0,004°%/ di acido urico, ed impiegando sempre 100 cc. di 
sangue, il responso era negativo. 

Col metodo Kowarsky (10 cc. di sangue) ho sempre avuto un responso 
positivo, ben evidente fino a 0,005 °/. Col 0,004°%/ la prova della muresside, 
ancora evidente, era confermata dai pochi, ma caratteristici cristalli di acido urico 
‘he si riscontravano all'esame microscopico. 

Con una buona tecnica il deficit non deve salire al disopra dell’ 1°/0. 

Tale è il metodo che oggi s'impone nella ricerca dell'acido urico nel san- 
me — tanto più importante quando si consideri che è sufficiente una quantità 
li sangue dieci volte minore di quella che si richiedeva per i classici metodi 
presi in esame. 
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Riassunto. 


Convinto della necessità di integrare il fatto clinico con le indagini nel 
ampo della chimica fisiologica e patologica, ho cercato di vagliare e considerare 
al lume della critica quanto fino ad oggi si è detto sulla presenza dell’ acido 
urico nel sangue. 


1. Contrariamente ad opinioni correnti ritengo che nelle condizioni normali 
laido urico del sangue non sia apprezzabile con i nostri metodi di indagine; 


però sembra provato che l'acido urico possa apparire nel sangue — temporanea- 
mente, ed indipendentemente da qualunque stato patologico — per la sola in- 
stione di organi ricchi di nucleina. Donde la necessità — nella ricerca chi- 


mea — di tener conto della dieta del paziente. 

2. Il sangue non contiene alcun fermento urolitico, e perciò non si pos- 
‘ono spiegare alcuni stati patologici con la diminuzione di tale capacità — che 
non sono mai riuscito a riscontrare, in numerose ricerche sperimentali. 

3. Riguardo agli stati patologici che hanno in comune con la gotta una 
‘omparsa dell’ acido urico nel sangue — i giudizi dei vari autori sono incerti 
"| in parte contradditori. Sembra, che oltre alla gotta, si abbia presenza di 
acido urico nel sangue in tutte quelle malattie in cui si ha distruzione di so- 
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stanze ricche di nucleina. Necessita perciò procedere ad un esame diligente ne 
vari stati patologici e nei vari individui — con la garanzia di un metodo sicuro. 

4. Passati brevemente in rassegna i vari metodi di ricerca dell'acido unu 
nel sangue, e dimostrato come numerose cause li abbiano costretti nell ambite 


del laboratorio chimico — donde non uscivano che per dare al clinico qualit. 
responso falso — o per lo meno dubbioso — ho preso in considerazione un 
nuovo metodo — che, per la praticità e la sicurezza, può andare unito az: 


altri numerosi metodi di indagine sperimentale, con cui la chimica fisiologica » 
patologica ci viene oggi in aiuto пе! interpretazione dei fenomeni morbosi. 


The author thinks it necessary to complete clinical observation by exam: 
nations made with the aid of physiological and pathological chemistry, ani 
considers critically all the publications on the subject of the presence of um 
acid in the blood. 

1. Contrary to the general opinion he thinks that under normal condition: 
the uric acid of the blood cannot be found by our ordinary methods of exam- 
nation; but it seems to be proven that uric acid will appear in the blu: 
— temporarily and independently upon pathological conditions — after the use ol 
substances rich with nuclein. This makes it necessary to look for the diet ul 
the patient in examining chemically. 

2. The blood does not contain urolvtic ferment; therefore certain patho- 
logical conditions cannot be explained by the decrease of it— as the author lia- 
never been able to find it in numerous experimental examinations. 

З. As to the pathological conditions which like gout show the presen 
of urie acid in the blood, the opinions of different authors differ and are par 
contrary, It seems that uric acid does appear in the blood — besides gout — in 
all those affections in which substances rich with nuclein will get destroyed. 
It is therefore necessary to make accurate examinations by a surly exact m- 
thod in the different pathological conditions and in the different individuals. 

4. The author discusses briefly the different methods of determining un 
acid in the blood and states that for various reasons these methods have only 
been made in chemical laboratories and have given to the clinician wrong ot 
at least doubtful results. He discusses then a new method very practicabl 
and certainly useful for studying pathological conditions by the ways and meat: 
of the physiological and pathological chemistry. (W. Lehmann-Stettin.) 
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Convaincu de la nécessité de compléter l'observation clinique par des 
recherches de chimie physiologique et pathologique, l’auteur fait une étude cli- 
nique de tout ce qui a été dit jusqu'ici sur la présence de l'acide urique dans 
l^ sang. 

1. Contrairement à l'opinion courante, il pense que, .dans les conditions 
normales, lacide urique du sang n'est pas constatable par nos moyens de recher- 
ches habituels. Pourtant, il semble demontré que l'acide urique peut apparaitre 
dans le sang — d'une facon intermittente et indépendante de tout processus 
pathologique —- à la suite de l'absorption de substances riches en nucléine. 
l'ou ressort la nécessité de considérer le régime des patients avant de procéder 
a l'examen chimique. 

2. Le sang ne contient pas de ferment urolytique; par suite, on ne peut 
expliquer certains états pathologiques par la diminution de cette propriété que 
lauteur dans de nombreuses recherches expérimentales n’a jamais pu constater. 

3. En ce qui concerne les états pathologiques qui semblent coïncider avec 
"e apparition de l'acide urique dans le sang, les auteurs sont d'avis très va- 
nables, parfois méme opposes. Il semble que l'on puisse constater la présence 
le l'acide urique dans le sang, en dehors de toute intoxication, dans toutes les 
maladies où il y a une abondante déstruction de substances riches en nucléine. 
ll est par suite nécessaire, dans les divers états pathologiques et chez les dif- 
ferents individus de pouvoir faire: une recherche précise au moyen d'une mé- 
thode sure, 

4. Apres un rapide exposé des différentes méthodes pour l'examen de 
lacide urique dans le sang, l'auteur montre que, pour différentes raisons, ces 
mithodes n'ont été jusqu'ici essayées que dans un laboratoire de chimie et 
quelles ne donnent au clinicien que des résultats faux ou du moins douteux. 
ll expose enfin une méthode, qui, trés pratique et très sûre, peut étre-utile pour 
rtudier les phénomènes morbides en s'appuyant sur la chimie physio-pathologique. 

(Saint-Cène-Paris.) 


Убъжденный въ необходимости усовершенствованія клиническаго 
наблюденія изелЪдованіями въ области физіологической и патологической 
химш, авторъ даетъ критическую оцфнку того, что до сихъ поръ ска- 
зано о присутетвій мочевой кислоты въ крови. 

1. Въ противоположность къ обычнымъ взглядамъ онъ полагаетъ. 
зто при нормальныхъ условяхъ находящаяся въ крови мочевая кислота 
не можетъ быть констатирована нашими обычными способами изелфдо- 
саня; однако, повидимому, доказано, что мочевая кислота можетъ поя- 
PIATBCH въ крови — по временамъ и независимо отъ какого-бы то ни 
было патологическаго состояшя — лишь поелЪ введешя богатыхъ ну- 
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клеиномъ веществъ. Әтимъ объясняется необходимость принимать : 
внимане при химическомъ изслЪдованіи діэту больного. 

2. Кровь не содержитъ уролитическаго фермента; поэтому нел: :: 
объяснить извЪстныя патологическія состоянія уменьшеніемъ Tir 
свойства, которое авторъ въ многочисленныхъ экспериментальньх. 
изслЬдованіяхъ никогда не могъ констатировать. 

3. Относительно патологическихъ состояній, которыя подобно п“- 
дагрЬ сопровождаются появленіемъ мочевой кислоты въ крови. мнік:: 
различныхъ авторовъ различны и отчасти противоположны. Приеутете» 
мочевой кислоты въ крови повидимому наблюдается не только при г. 
дагрЪ, но и при веЪхъ т$хъ болЪзняхъ, при которыхъ наступает: 
разрушене богатыхъ нуклеиномъ веществъ. Поэтому необходимо пут 
различныхъ патологическихъ состояніяхъ и у различныхъ HHWEL- 
дуумовъ произвести точное изслЪдованіе посредствомъ точнаго CHOCO. 

4. ПослЪ краткаго равсмотрЪнія различныхъ способовъ пастї. 
дованя мочевой кислоты въ крови авторъ констатируетъ, что эти сиг- 
собы по различнымъ причинамъ до сихъ поръ производились лишь г: 
химической лабораторіи, давая клиницисту или ошибочныя HJA Do Eh: 
ней wbpb сомнительныя данныя. Наконецъ, онъ разсматриваетъ с"- 
собъ, который можетъ быть весьма практичнымъ и несомнЪнно полезны 
для изученія болЪзенныхъ явленій при помощи физіологической п пат - 
логической химіи. (Lubowski-Berlin.: 


Überzeugt von der Notwendigkeit, die klinische Beobachtung durch Unt 
suchungen auf dem Gebiete der physiologischen und pathologischen Chemie 7! 
vervollkommnen, gibt der Autor eine kritische Betrachtung über das, was bò 
heute über die Gegenwart der Harnsäure im Blute gesagt worden ist. 

1. Im Gegensatz zu den geläufigen Ansichten meint er, daß unter n»i- 
malen Verhältnissen die Harnsäure des Blutes nicht mit unseren gewöhnlich 
Untersuchungsmethoden konstatierbar sei; jedoch scheint es bewiesen, daß Je 
Harnsäure im Blute erscheinen könne — zeitweise und unabhängig von kl 
welchem pathologischen Zustande — nur nach Einführung von an Nuklein reich»: 
Substanzen. Dadurch erklärt sich die Notwendigkeit, bei der chemischen Unt- 
suchung auf die Diät des Patienten zu achten. 

2. Das Blut enthält kein urolytisches Ferment; daher kann man nicht 2- 
wisse pathologische Zustände mit der Verminderung dieser Eigenschaft erklaren. 
die der Autor in zahlreichen experimentellen Untersuchungen nie hat konstati- 
ren kónnen. 

3. Betreffs der pathologischen Zustände, die mit der Gicht gemeinsam + 
Auftreten von Harnsäure im Blute zeigen, sind die Meinungen der verschieden-: 
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Autoren verschieden und teilweise entgegengesetzt. Es scheint, daD man aufer 
bei der Gicht bei allen jenen Krankheiten, bei denen Zerstörung von nuklein- 
reihen Substanzen eintritt, die Gegenwart von Harnsäure im Blute beobachtet. 
Es ist daher nötig, bei den verschiedenen pathologischen Zuständen und bei den 
verschiedenen Individuen mittels einer sicher genauen Methode eine genaue 
Intersuchung auszuführen. 

4. Nach kurzer Besprechung der verschiedenen Methoden zur Untersuchung 
der Harnsäure im Blute stellt der Autor fest, daß aus verschiedenen Gründen 
diese Methoden bisher nur im chemischen Laboratorium ausgeführt worden sind 
und dem Kliniker entweder falsche oder mindestens zweifelhafte Angaben lie- 
"йел. Er bespricht endlich eine neue Methode, die sehr praktisch und sicher 
von Nutzen sein kann, um die krankhaften Erscheinungen an der Hand der plıy- 


solozischen und pathologischen Chemie zu studieren. (Ravasini-Triest.) 
Folia urologica. 1912. VI. Bd. в. Ней. 37 


Aus der chirurgischen Klinik der Franz Josefs-Universitat. in 
Kolozsvár (Klausenburg). (Vorstand: Prof. Dr. L. Makara.) 


Über polyzystische Nierentumoren. 


Von 


Privatdozent Dr. Paul Steiner, 
I. Assistent der Klinik. 


Von den chirurgischen Nierenerkrankungen kommen die polyzystischen 
Nieren im allgemeinen selten zur Beobachtung. Selbst die bedeutenden Nieren 
chirurgen treffen dieses Krankheitsbild auch nur vereinzelt an; so berichtet au‘. 
Israel in seiner großen Nierenchirurgie nur über vier Fälle, Pousson referer 
in einer allerjüngst erschienenen Abhandlung über drei operierte Fälle. Auf de 
chirurgischen Klinik zu Kolozsvár hatte ich im letzten Jahre in drei Fallen Ge 
lerenheit, diese so seltene Krankheit zu beobachten. Und dieser Umstand le 
rechtigt mich dazu, mich mit diesem Krankheitsbilde einzehender zu beschäftir" 
und die bei der Operation gesammelten Erfahrungen mitzuteilen. 

Die polyzystischen Nieren werden im allgemeinen in zwei Grupp 
eingeteilt, indem man polyzystische Nieren bei Neugeborenen und solche bei Er- 
wachsenen unterscheidet. Darin gehen aber nun die Meinungen der Untersuchen 
den auseinander, ob die fótalen und postfótalen polvzystisehen Nieren wohl Als 
ein und dieselbe Krankheit aufzufassen sind oder aber als voneinander mäi 
hingive Krankheitsprozesse angesprochen werden müssen. Denn wenn dit 
beiden verschiedenen Nieren makroskopisch im großen einander auch gleichen, 0 
berechtiut uns die mikroskopische Untersuchung jedoch dazu, gemäß der Art de 
Entstehung verschiedene Formen der polyzystischen Niere anzuerkennen. D 
verschiedenen Theorien, die im Laufe der Zeit aufgestellt wurden, beweisen. W” 
schwer es hält. mit der Pathogenese dieses Krankheitsbildes ins klare Zi 
kommen. Im allgemeinen erklären wir im Sinne von vier Theorien die Ви 
stehune von polyzystischen Nieren. 

1. Die kongenitale Theorie sieht in den Zysten Retentionszysten, di 
infolge der angeborenen Verstopfung der Ausführungsgänge zustande komm"! 
Der Vertreter dieser Theorie ist Virchow, der die Verstopfung anfangs s0 "r 
klärte, daß Harneries die Ausführuneseänge verschließt; andere dagegen beschü- 
diven Blutgerinnsel, Fibrin, ahgestoBene Epithelzellen. Später leitete Virchow 
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den VerschluB der Ausfilhrungsginge von Entzündungen her, паһт eine „Nephro- 
papillitis fibrosa an, welche die Obliteration der gestreckten Harnkanálchen 
verursacht. Diese Papillitis ist jedoch durch die neueren Forschungen in keiner 
Weise bestätigt worden, weder bei den Neugeborenen, noch den Erwachsenen. 
lie Entstehungsart der bei den letzteren vorkommenden polyzystischen Nieren 
hemühte sich Virchow, aus einer interstitiellen Entzündung zu erklären, die 
zwar stellenweise Zystenbildungen verursachen kann; jetzt wissen wir aber, daß 
ie zur Bildung solcher pathologischer Veränderungen, wie man sie bei poly- 
zystischen Nieren sieht, nicht führt. Wenn wir interstitielle Entzündungen an- 
treffen. wie auch bei unserem Falle, so dürfen wir sie nicht als primär, als die 
Ursache des Leidens auffassen. 

2. Die adenokystomatóse Theorie sieht in dem Prozeß eine Ge- 
schwulstbildung. Diese Theorie rührt von Hodgkin her und hat von seiten 
der Franzosen durch Malassez ihre Bekräftigung erhalten, der dieses Krank- 
hitsbild als „Epithelioma mucoides“ beschrieb, und seine Schüler stellen dies in 
Analogie zu den Adenokystomen der Brustdrüse, des Hodens und der Ovarien. 
"eg diese Theorie können wir mehrere Einwände erheben auf Grund sowohl 
Iistologischer Untersuchungen als auch klinischer Beobachtungen. 

Das histologische Bild entbehrt der Wucherung des Epithels; an der Zysten- 
wand ließ sich auch in unserem Falle die Epithelwucherung nicht konstatieren. 
In unserem Falle befinden sich unter den Zysten solche, die von abgeflachtem, 
aber dennoch deutlich erkennbarem Epithel ausgekleidet sind; die Wand größerer 
Zysten aber wird von faserigem Bindegewebe gebildet, das stellenweise vom 
Epithel entblößt erscheint; Wucherung jedoch ist nirgends zu sehen. 

Klinisch spricht gegen diese Geschwulst-Theorie die langsame Entwicklung, 
‘az lange Bestehen des Prozesses, während doch die Adenokystome der anderen 
"rane sich — wie allbekannt — rasch entwickeln und in der Tat maligner 
Art sind. Auch in unseren Fällen leiten die Patienten das Bestehen ihres Lei- 
ns auf 5, 3 und 2 Jahre zurück. 

Jener Umstand, daß der polyzystische Prozeß gewöhnlich doppelseitig ist, 
"t ebenfalls eher gegen die Geschwulst-Theorie Zeugnis ab, denn die Adeno- 
kystome der übrigen Organe (Ovarien, Hoden) sind ebenfalls gewöhnlich einseitig. 

3. Die Teratoid-Theorie erklärt die Zystenbildung auf Grund embryo- 
mler Hemmungen. Nach Ribbert geht die Marksubstanz der Niere aus der 
Anlage des Ureters und des Nierenbeckens hervor, die Rindensubstanz aus der 
Urniere ; infolge der unregelmäßigen Verbindung dieser beiden Teile kommen in 
'r Marksubstanz, bedingt durch die Ausdehnung der geraden Harnkanälchen, in 
der Rindensubstanz durch die Erweiterung der Glomeruli, die Zysten zustande. 
Für die Annahme dieses embryonalen Teratoids spricht der Fall Tuffiers, wo 
kr Ureter und auch die Nierengefäße vollständig fehlten. 

1. Die Entzundungs-Theorie. die in jüngster Zeit von Pousson ver- 
list wird, erklärt die Entstehung der Zysten auf der Grundlage einer Nephritis. 

37* 


— 544 — 


Nach dieser Theorie sind die Zysten keine Retentionszysten, die nach einer Er- 
weiterung der infolge der Entzündung des interstitiellen Bindegewebes komyr- 
mierten Harnkanalchen, sondern infolge der Entzündung des Nierenepith«ls ent- 
stehen. Die Ursache für diese „epitheliale zystitogene Sklerose“. wie =i- 
Pousson nennt, ist im Alkoholismus, in Bleivergiftung, Gicht, Gelenkrheun.:- 
tismus und anderen Bakterieninfektionen zu suchen. Zu polyzystischer Entartu:.: 
kann noch Nierenstein, Tuberkel und Hydronephrose führen. Diese Theorie briu-: 
uns dem Wesen dieser Krankheit auch nicht näher, und auch unser Fall stuiz' 
die Annahme dieser ,epithelialen Nephritis" nicht. Denn in unserem Falle + 
die Entzündung im Interstitium, während die Zellen der gewundenen Harnkani.- 
chen das Bild parenchymatoser Degeneration boten; die Zellen wiesen zwar 
Kernfarbung auf, stellenweise waren sie aber losgelôst, gekôrnelt, 2ейгапии- ::. 
die Glomeruli jedoch fibrös oder sogar hyalin degeneriert. 

So kompliziert die Pathogenese der polyzystischen Nieren ist, ebenso einfa li 
ist das makroskopische Bild dieser Nieren. Die Nieren sind gewöhnlich vrr- 
orößert, wir sehen an ihnen kaum intaktes Nierengewebe, dagegen bilden ~i: 
kleinere oder »rößere Hohlräume, die mit einer teils wasserhellen, teils scharla«lı- 
roten, teils kolloidartigen Masse ausgefüllt sind. Auch das Gewicht dieser Aler 
ist bedeutend, so betrug es in unserem Falle 650 g; es werden aber Fälle t-- 
schrieben, wo das Gewicht der Niere 3—-7 kg ausmachte. 

Die Symptomatologie der polyzystischen Nieren können wir auf (Gr. 
der drei von uns beobachteten Fälle im folgenden bieten: 

1. Beim Palpieren bemerken wir, daß die eine oder beide Nieren ver- 
erößert sind und eine unebene, höckerige Oberfläche besitzen. Dies finden wir 
aber nicht bei allen Fällen; nach Garre gelang es nur bei zwei Drittel ie 
Fälle, dies zu konstatieren. Unter unseren drei Fällen palpierten wir im Fait- 
Nr. 1 auf beiden Seiten die Unebenheit der Nierenoberflàche; im Falle Nr. 2 -- 
lang es uns, auf der entsprechenden Seite die Vergrößerung der Niere zu keu- 
statieren, ihre Oberfläche jedoch erschien eben. 

2. Die Harnuntersuchung kann uns häufig wertvolle Fingerzeige bieten. 
Der Harn weist am allerhäufigsten die bei der Schrumpfniere vorkommenin 
Veränderungen auf, insofern als gewöhnlich die Menge des Harns zunimmt. sein 
spezifisches Gewicht gering ist. Unter unseren Fällen machte im Falle Nr.1 ge 
tägliche Harnmenge 3 l aus, vom spezifischen Gewicht 1010, während sieh in 
den beiden anderen Fällen die Quantität des Harns auf 1—1,2 l belief. Im Ha: 
fanden wir Zylinder, Nierenepithelien selten; überaus häufig war Blut vorhanden. 
In unseren Fällen suchten uns die Patienten geradezu infolge und wegen cri 
Hämaturie auf, die profus auftrat und Wochen hindurch bestehen blieb. 4: 
charakteristisch für polyzystische Nieren betrachten wir die selten auftretenden 
Blutungen, die gewöhnlich mit kolikartigen Schmerzen beginnen; der Schmer: 
legt, sich beim Einsetzen der Blutung, die tagelang, manchmal wochenlang an- 
dauert, Monate, selbst Jahre hindurch ausbleibt und dann in Begleitung еш: 
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neuen Anfalles auftritt. Das Vorkommen dieses Symptoms in dieser Form halten 
wir auf Grund der Beobachtungen an unseren drei Fällen für charakteristisch: 
de Kolik findet ihre Erklärung in den im Harn sichtbaren Blutgerinnseln, die 
den Beginn der Blutung in unseren Fällen einleiteten und die wir infolge ihrer 
lannen, zylindrischen Gestalt als im Ureter zustande gekommene oder aus den 
Zysten dahin gelangte und umgebildete Blutgerinnsel auffassen müssen. Woher 
die Blutung stammt, wissen wir mit Bestimmtheit nicht; es ist aber wahrschein- 
lih. daB sie nach dem Platzen der reich mit Adern versehenen Zystenwand 
erfolgt, obwohl an der bei dem Falle Nr. 1 entfernten Niere sowohl im Inter- 
:itium als auch in den Harnkanälchen nirgends eine Spur von Blutung gesehen 
werden konnte, mikroskopisch wenige Gefüße wahrnehmbar und auch die dick- 
wandig waren. Die im Gefolge dieser Kolik auftretenden zeitweiligen Blutungen 
letrachten wir, zusammengenommen mit anderen Symptomen, als unbedingt wert- 
velles Moment bei der Diagnostik polvzystischer Nieren. So meldeten sich in 
unserem Falle Nr. 1 bei dem ö54jährigen Manne vor 3 Jahren die ersten Sym- 
pome: Zwei Monate hindurch überkamen ihn im Durchschnitt zweiwöchentlich 
leftige, krampfartige Schmerzanfalle in der Nierengegend, die von der linken 
Merengegend gegen das linke Schulterblatt hin und nach der linken Leisten- 
nd ausstrahlten; dann mußte er sehr haufig Harn lassen, der aber klar war, 
dh nur so lange, bis in Begleitung einer starken Kolik Blutgerinnsel entleert 
wurde und nachher profuse Hämaturie auftrat, die einen Monat hindurch be- 
“ап anhielt. Hierauf wurde nach einmonatigem Blutharnen die Farbe des 
Inns normal, nur war er auffallend dünn und hell. Dieser Zustand dauerte 
> Jahre hindurch, bis unter den oben beschriebenen Symptomen von neuen 
Hamaturie erfolgte, die bei der Aufnahme des Patienten schon seit 4 Wochen 
okne Unterbrechungen bestand. In dem Falle Nr. 2 bei dem 41jàhrigen Manne 
tat vor 2 Jahren gleichfalls in Begleitung heftiger Krampfschmerzen, die 
2 Stunden lang anhielten, das Blutharnen mit vorangehenden Blutgerinnseln auf; 
à» Hàmaturie blieb 5 Tage hindurch bestehen. Dieser Anfall wiederholte sieh 
in alnlicher Art nach 6 Monaten, nach 1'/, Jahren abermals, da jedoch war 
das Blutharnen schon beständig vorhanden. In dem Falle Nr. 3 zeigte sich vor 
» Jahren in Begleitung von in der Lumbal- und Hüftengegend auftretenden 
schmerzhaften Krampfanfällen die Hämaturie mit einwöchiger Dauer, die sich 
5 Jahre lang nicht wiederholte; bei der Aufnahme des Kranken ließen sich seit 
3 Wochen bestehende Kolik und Hämaturie konstatieren. 

3. Von den allgemeinen Symptomen fallen auf: die große Blässe des 
Patienten. seine Erschöpfung, Appetitlosigkeit und (Gewichtsabnahme, die bei 
imserem letzten Falle 9—15 kg ausmachte. Oft kann man hören, daß wieder- 
holtes Erbrechen den Patienten quält, besonders am Morgen bei nüchternem 
Maren, wie bei unserem Falle Nr. 3. Die Kranken sind schwach, verlieren die 
Arbeitsfreude, klagen über Kopfschmerzen — lauter. Symptome, die auf die 
Sıereninsuffizienz aufmerksam machen, 
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Die Diagnose stützt sich auf die oben beschriebenen Symptome. In de: 
Literatur finden sich kaum 15 Fälle, wo vor der Operation die Піаспоѕе пеш: : 
gestellt wurde. Es ist Israel gelungen, in vier Fällen die richtige Diagnose zu 
machen durch die entsprechende Bewertung der bei der Palpation vorgefundenen 
hóckerigen, unebenen Oberflàche der Niere. Bei einem Teil der Falle, wo die Svmptoni- 
von seiten des Verdauungskanals überwogen, ergab sich die Diagnose erst bei du 
Autopsie, und als Kuriosum erwähne ich den Fall Monods, wo er wegen d: 
Erstickungsgefahr die Tracheotomie machte, und die Sektion «die polvzystische 
Niere als Krankheitsursache nachwies. Ein Teil der Fälle gelangt mit den Ѕуш- 
ptomen chronischer Urämie in unsere Beobachtung, den anderen jedoch bexemmrn 
wir, da alle Symptome fehlen, bei der Autopsie als Nebenbefund. Bei Jdenjenisr!: 
Fällen, wo die Nieren palpabel sind, die Vergrößerung der Nieren zu konstanter: !: 
ist und eine ungleichmäßige Höckerigkeit ihrer Oberfläche gefunden wird, mul 
man die Geschwulst sui generis, die fötal höckerige Niere, zumal wenn wir dir- 
Veränderung nur an der einen Niere antreffen, ausschließen. Die Nierentuberku- 
lose, die Steinniere lassen sich, selbst wenn die Nierenoberfläche ungleichmäßir. 
uneben ist, mit Hilfe der Harnuntersuchung und des Röntgenbildes ausschlieben. 
Schon in der Symptomatologie habe ich auf die Wichtigkeit der Hiimaturie hin- 
gewiesen, die wertvoll für die Diagnose ist, wenn sie in Begleitung einer hols 
auftritt, wenn die Kolik vorher tage- und wochenlang mit der gleichen Intensity 
angehalten hat, wenn die Kolik beim Eintritt der Blutung aufhört, wenn d-1 
zwischen der letzten und einer neueren Blutung liegende Zeitabschnitt verhältni-- 
mäßig groß ist, wenn im Intervall der Harn sein normales spezifisches Gewict.' 
seine normale Farbe nicht zurückgewinnt, sondern, wie wir das auch in unserem 
Falle sahen, dünner bleibt und ein geringeres spezifisches Gewicht und eine: 
niedrigeren Gefrierpunkt. (f — — 0,73) behält. Bei einer Geschwulst wiederholt 
sich die Blutung häufiger und der Harn trägt in der Zwischenzeit gewöhnlich 
normalen Charakter. Noch wertvollere Fingerzeige bietet uns der doppelseiti.r 


Ureterenkatheterismus, der bei doppelseitiger Erkrankung — und die kommt au: 
allerhäufigsten vor — auf beiden Seiten überaus dünnflüssigen Urin ergibt, dessen 


Gefrierpunkt auffallend gering ist; die Nieren verdünnen bei der Verdüunnun:-- 
probe schlecht, der Harn weist bei der Methylenblauprobe eine blaue Farbe vun 
schwacher Intensität auf. Da könnte dann zwar noch immer die Nephritis inter- 
stitialis in Frage kommen, zu der gesellt sich jedoch wieder die Hämaturie selte:.. 

Auf Grund des (iesagten bieten uns die Geschwulst mit unebener Öbr:- 
fläche, die mit Kolik verbundene Hämaturie, die in großen Intervallen auftr:t! 
und das (repräge der Kolik wertvolle Fingerzeiee und machen häufig die richtiz- 
Diagnose móelich, wenn wir an die Möglichkeit der polyzystischen Niere denken. 

Die Prognose und der Verlauf sind im Hinblick auf das gewöhnlirt 
doppelseitige Vorkommen der Erkrankung sehr ungünstig. Es sind zwar Fall 
bekannt, wo bei Obduktionen als Nebenbefunde polyzystische Nieren beschriel:1 


wurden, doch müssen diese als Ausnahmen gelten. Gewöhnlich befinden si: 
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die Menschen mit polyzystischen Nieren, wie Küster sagt, auf einer gefahr- 
drohenden Bahn, wo die allergeringste anderweitige Erkrankung genügen kann, 
um das bis dahin labile Gleichgewicht des Organismus verhängnisvoll zu stören. 
Gerade aus der Tatsache des doppelseitigen Bestehens dieses Leidens geht her- 
vor, daß die Diagnose des Leidens als solche uns zu dem chirurgischen Eingriff 
noch nicht berechtigt; nur die begleitenden Symptome können derartig sein, daß 
sie einen radikaleren Eingriff erfordern. Diejenigen Fälle, die schon in urämi- 
sehem Zustand mit entsprechenden Herzveränderungen zu uns kommen, gehören 
natürlich nicht in das Gebiet der Chirurgie; hier ist die bei der Schrumpfniere 
übliche innere Behandlung berechtigt. Nur in den Fällen, wo die Hämaturie, die 
holik das Krankheitsbild beherrschen, wo eine große Geschwulst palpiert werden 
sann, wo eventuell schwere Pyurie besteht, dürfte vom chirurgischen Eingriff 
die Rede sein. Gewöhnlich haben wir eine Entscheidung zwischen drei Opera- 
tionen zu treffen: die Nierenexstirpation, die Nephrotomie und die 
Nierendekapsulation. 

1. Die Nephrektomie. Sieber (1905) von der Trendelenburgschen 
nunik referiert im AnschluB an zwei operierte, nicht nephrektomierte Fälle in 
seiner Abhandlung über polyzystische Nieren über 62 Nephrektomien, von denen 
bei 61 Fällen der Ausgang der Operation bekannt ist. Von diesen Nephrekto- 
mierten starben 20, unter ihnen elf an den Folgen von Urämie und Anurie, drei 
an Kollaps, sechs an anderen Leiden (Peritonitis usw.), es beträgt demnach die 
Mortalität bei der Nephrektomie 32,8%; in neun Fällen trat nachher Nieren- 
insuffizienz auf. Pousson hat 1911 in seiner neuesten Mitteilung 43 Fälle 
gesammelt, die der Gegenstand eines operativen Eingriffes waren; zu diesen 
zahle ich noch unsere drei Fälle, einen Fall von Illyes und von Brongersma 
und meinen auf der Dollingerschen Klinik beobachteten Fall hinzu, das ergibt 
insgesamt 49 Falle. Bei diesen wurde 42 mal die Nephrektomie ausgeführt. Von 
inen überstanden 32 die Operation, darunter auch der Fall von Dollinger, der 
von Illyés und der von Brongersma. Die Ursache der zehn Todesfälle war 
4mal Anurie, 3mal Shock, 2mal Peritonitis und 1mal allgemeine Entkräftung. 
Bei 15 von den 30 geheilten Fällen ist das fernere Schicksal bekannt, 
sie haben 2 Monate bis 13 Jahre nach der Operation noch gelebt. In dem 
bollingzerschen Falle vergingen (laut meinen Nachforschungen aus 1907) 6 Jahre 
bei völligem Wohlbefinden des Patienten. Bei unserem Falle verursachte 11 Tage 
nach der Nephrektomie Urämie den Tod, und die Sektion ergab eine schwere 
polvzvstische Degeneration auch der anderen Niere. In diesem Falle hatte die 
entfernte Niere makroskopisch kein Nierengewebe aufgewiesen, immerhin hieß sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung genügend viel Nierengewebe konstatieren, 
dessen. Ausfall dem Patienten verhángnisvoll wurde. Dies zeigt gleichzeitig, dab 
wir, mag die Niere auch noch so degeneriert erscheinen bei der Operation, sie 
ht exstirpieren sollen, denn jene Operationsmortalitát von 25—32 Vi ist allzu 
10b, um die Berechtigung der Nephrektomie nicht bezweifeln zu können: und 
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dies um so mehr, als ja ein Teil auch der geheilten Kranken an Urämie sta, 
das fernere Los eines anderen Teiles jedoch genau nur in wenigen Fāl-r 
bekannt ist. Wenn wir im ersten Teil den Standpunkt Garres auch mei: 
völlig teilen, daB wir uns hüten sollen, zu dem einen Fehler, der Freileguu: 
der Niere nämlich, noch einen Fehler, die Entfernung der Niere, hinzuzufuren. =: 
betone ich immerhin und schließe mich darin Israel an, daß die Nierenex-t-- 
pation bei unserer heutigen Kenntnis der polyzystischen Nieren ein zweischus- 
diges Schwert ist, dessen Anwendung nicht gerechtfertigt ist, da es entwed:r 
unmittelbar zur Urämie führt, oder sich in Kürze mit allen Symptomen de: 
Niereninsuffizienz rácht. Denn wie wir gesehen haben, besitzt auch die makr- 
skopisch völlig degenerierte Niere noch Parenchym, durch dessen Ausfall à- 
Gefrierpunkt des Blutes auf 0,65° C sank und dem alsbald Urämie und d. 
Tod folgten. In diesen Fällen ist auch schon die Narkose an sich gefährlich. 
wie in den Fällen von Friedrich, Lauenstein; noch schwerwiegender gestal 
sich der Eingriff, wenn wir den Organismus, der auch ohnehin über wenig Nieren 
parenchym verfügt, auch um das Wenige noch, was in diesem Falle viel be 
deutet, verkürzen. Daher würde ich die Nephrektomie nur auf jene schwere 
Fälle beschränken, wo infolge einer sekundären Infektion eine ausgedehnte Nieren- 
eiterung vorhanden ist; aber auch dann müssen die mit Hilfe der funktionelie: 
Nierendiagnostik gewonnenen Werte ernstlich erwogen werden. 

2. Die Nephrotomie, die Tandler (1894) vorgeschlagen hat. ist gleit- 
falls nicht begründet; ebensowenig die von Küster vorgeschlagene Entfernun: 
der äußeren Wand der auf der Nierenoberfläche befindlichen Zysten. Druckver- 
minderung und damit subjektive Besserung können wir zwar herbeiführen. ab-: 
die Eventualitat der Operation steht in keinem Verhältnis zu dem erreichten 
Resultat. Von den vier Nephrotomien, über die Pousson referiert. endeten zw. 
tödlich, eine infolge von Niereninsuffizienz, die andere ınfolze allgemeiner Ert- 
kräftung. Sieber berichtet über zehn Fälle, wo Nephrotomie ausgeführt wuni», 
3 mal auf beiden Seiten. In sieben Fällen trat Besserung ein, 3mal verlief кт 
Eingriff tödlich; also betrug die Mortalität auch bei dieser Operation 3^ ,. 
Wenn auch die Nephrotomie den intrarenalen Druck vermindert und damit dem 
vorbeugt, daß auch das noch vorhandene Nierenparenchym weiterem Druck uni 
Atrophie ausgesetzt wird, sie andererseits auch die Blutzirkulationsverhiltnis= 
verbessert, so müssen wir dennoch wegen der hohen Mortalitatsziffer und weg 
des Umstandes, daß wir an dem Wesen und der Ursache des Leidens nicht: 
ändern, gegen die Nephrotomie Stellung nehmen und können dem Standpunkt: 
Fedoroffs nicht beipflichten, der bei der Nephrotomie der Indikation einen sehr 
eroßen Spielraum läßt. 

З. Die Dekapsulation. Unter den gegen die polyzystischen Nieren. gerichte- 
ten Operationen stellt diese den allereinfachsten Eingriff vor, obwohl die Loslösun: 
der Kapsel technisch auf Schwierigkeiten stößt. Edebohls hat in einem Falle 


an beiden Nieren die Dekapsulation vorgenommen und Besserung erzielt: daher 
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mpfiehlt er auch bei polyzystischen Nieren diese Operation, denn die Blutung 
st unbedeutend, die Behandlung der Wunde einfach und das Nierenparenchym 
eidet nicht. In dem Falle Holländers trat 8 Tage nach der Dekapsulation 
'rämie und der Tod ein. Wir haben in zwei Füllen die Loslösung der Kapsel 
‚artiell ausgeführt; bei dem einen Falle hörte die Blutung am vierten Tage nach 
ier Operation auf und hat sich jetzt schon seit 8 Monaten nicht wiederholt; in 
iem anderen Falle legte sich die Blutung am sechsten Tage und trat nach 
|. Monaten von neuem auf. Bei diesen beiden Fällen mußten wir wegen der 
hweren, schon seit 6 bzw. 3 Wochen bestehenden ständigen Blutung eingreifen. 
je Operation beschränkte sich, da wir uns die Erfahrungen anderer und die 
ıenen Fälle zur Lehre dienen ließen, auf den kleinsten Eingriff, und die Pa- 
wnten blieben dadurch wenigstens làngere Zeit hindurch von der beängstigenden 
lamaturie verschont. 

Wenn ich im Falle polyzystischer Nieren auch nicht den Standpunkt des 
.noli me tangere" einnehme, so verhalte ich mich betreffs der Operationsindika- 
ion doch sehr reserviert und sage auf Grund meiner Erfahrungen: Wenn die 
Siagnose sicher ist, wenn keine gefahrdrohenden Symptome vor- 
ianden sind, so möge man von einem chirurgischen Eingriff Abstand 
ептеп. Nur bei schweren, hartnäckigen Hämaturien sollen wir es mit der 
Jperation versuchen, die aber auch dann auf den kleinsten und allerkürzesten 
Einzriff, nur auf die vollständige oder partielle Nierendekapsulation beschränkt 
werden möge, damit dadurch die Möglichkeit sowohl der Narkose als auch der 
schädlichen Operationseventualitàten auf ein Minimum herabgesetzt werde. Auf 
den Fall ist die Nephrektomie zu verwerfen, auch noch in dem Falle, wenn 
uns die durch die funktionelle Nierendiagnostik gewonnenen Werte dazu ver- 
locken. sollten; denn sowohl die unmittelbaren als auch die spáteren Resultate 
dieser Operation vernichten den Wert des chirurgischen Eingriffes, tun ihm Ab- 
Lruch, diskreditieren die Chirurgie. 
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Zusammenfassung. 


1. Der Verfasser berichtet über drei Fälle von polyzystischem Nierentum::. 
In einem Falle wurde die Nephrektomie, in zwei Fällen die Dekapsulation vor- 
genommen; der nephrektomierte Kranke ist an Urämie gestorben, die letztere: 
zwei Kranken genasen. 

2. Der Verfasser schließt sich in der Therapie der Israelschen Anschau- 
ung an, daß die Nephrektomie nicht ausgeführt werde; nur wenn Komplikationes 
(Tuberkulose, schwere Hámaturie, Pyonephrose) sich einstellen, ist die Nephres- 
tomie bei Intaktheit der restierenden Niere erlaubt. 

3. Die Nephrotomie, die Dekapsulation übt auf den Verlauf der kranke 
keinen günstigen Einfluß. 


1. Авторъ сообщаетъ о двухъ елучаяхъ многокиетныхъ опухоле. 
почекь. Въ одномъ случа была произведена нефректомя, въ Iva 
случаяхъ была произведена декапеулащя. Больной, у котораго Du. 
произведена нефректомя, умеръ велфдетне мочекровя, оба других» 
больныхъ выздоровФли. 

2. Авторъ въ отношенш тераши примыкаетъ къ взгляду Пзразэля 
что нефректоміи производить не слЪдуетъ, разв только въ тБхъ vn: 
чаяхъ, гдЬ имЪются осложненія (туберкулезъ, тяжелан гематурія. Mr 
нефрозъ) и гдЪ вторая почка совершенно неповреждена. 

3. Нефротомя, декапсулаля не оказываетъ благопрятнаго в2:- 
нія на теченіе болБзни. (Lubowski-Berlin.: 


1. L'autore riferisce su tre casi di tumore renale policistico. In uno fü 
fatta la nefrectomia, in due la decapsulazione; l'ammalato nefrectomizzato nur 
d'uremia, gli altri due guarirono. 

2. L'autore si associa in quanto alla terapia alle vedute di Israel, ch 
non venga eseguita la nefrectomia: soltanto se subentrano complicazioni Ituber- 
colosi, grave ematuria, pionefrosi), è permessa la nefrectomia, quando Taltro re 
e intatto. 

3. La nefrotomia, la decapsulazione non ha nessun influenza favorevoli 
sul decorso del male. ( Ravasini- Triest.) 


1. L'auteur rapporte trois cas de tumeur polykystique du rein, Dans ш 
cas, On à pratique la néphrectomie, dans les deux autres la decapsulation d: 
reli. Le malade néphrectomisé est mort d'urémie, les deux autres ont guéri. 


2 L'auteur se range à l'opinion thérapeutique d'Israël, à savoir qu 


e doit pas pratiquer la néphrectomie; celle-ci ne peut ètre permise qu'au 
as de complications (tuberculose, hématurie grave, pyonéphrose) et alors que le 
-in adelphe reste sain. 

3. La nephrotomie, la decapsulation n'ont aucune action favorable sur la 
iarche de la maladie. (Saint-Cènc-Paris). 


1. The author reports three cases of polycystic kidney tumor. In one 
ase nephrectomy has been performed, in two cases decapsulation: the first died 
v uremia, the two others recovered. 

2. The author is in accord with Israel of the opinion, that nephrectomy 
: not the method of treatment in these cases; only complications as tubercu- 
Bis. severe hematuria and pyonephrosis will indicate nephrectomy, if the 
“maining kidney is intact. 

3. The influence of nephrotomy and decapsulation upon the course of the 
vase Is not favorable. (W. Lehmann-Stettin.) 


Laboratorio della Clinica Chirurgica Bastos in Lisbona. 


Note di clinica e di anatomia patologica intorno 
ad un caso di pionefrosi gonococcica 


del 


Dott. Enrico Emilio Franco, 
Libero docente di Patologia Chirurgica nella R. Università di Roma. 
Direttore. 


L'infezione gonococcica che tanto di frequente aggredisce l'uretra e che v 
si stabilisce molte volte in maniera si pertinace da non potersi del tutto sral.- 
care coi mezzi curativi finora in uso, nel cammino ascendente che puó prende 
invade, oltre la vescica, tutti gli altri organi della sfera genitale sia maschi’ 
che femminile, ma solo di rado colpisce l'uretere ed il rene. Questo è un fate 
che ogni giorno si puo constatare, ma di cui manca una spiegazione scevra d: 
ogni dubbiosità. 

È noto, pure, da studi anche recentissimi!) che in una gran parte dei ble- 
norragici, specie nelle infezioni acute dell'uretra con invasione di altri organi. 
e nelle forme croniche, il gonococco circola nel sangue, ragione per la quai 
non sono rari i focolai metastatici stabilitisi per via sanguigna, di quest. 
microorganismo (endocardite, meningite, artrite, ece); ma se si pon mente s 
casi di infezione renale gonococcica localizzata per mezzo del sangue, sì con- 
clude che il loro numero è ben piccolo, mentre è noto che con frequenza assi 
maggiore altri microorganismi sì trapiantano nel rene allorché essi da цп foer- 
laio qualunque, son passati nel torrente circolatorio: Watson e Cunningham 
per es., nel loro Trattato danno causa delle infezioni renali ai seguenti microor 
ganismi ed in quest ordine: coli, stafilococco, streptorocco, proteus vulgan-. 
pneumococco, В. di Eberth e, finalmente, gonococco; tutti gli altri AA. conco- 
dano coi su citati. 

Spiegare la rarità dell infezione gonococcica del rene non è cosa facile, è 
10 non vorro qui ricordare le ipotesi emesse in proposito o tentar di dare inter- 


1) Vedi a questo proposito il lavoro di Lofaro: La presenza de’ gonocoeco nel w- 
gue circolante dei blenorragici. I Policlinico, vol. XII, C. 1910. (Con esperienze persona: 
e ricchissima bibliografia.) 
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retazione personali, chè non e questo lo scopo del presente scritto. Trovo 
tile, invece, render note alcune osservazioni anatomo-patologiche e cliniche 
atte sopra un caso di pionefrosi gonococcica, lesione rara e assai scarsamente 
d incompletamente studiata. 


Con brevi parole accennerò alla storia clinica!) Si tratta di una donna 
ı 26 anni, cui il marito trasmise l'infezione blenorragica che già da tempo 
ortaya. Da quatro anni essa soffriva di dolori urenti al mitto, che negli ultimi 
¿mpi compiva ad ogni cinque o dieci minuti. Le urine spontaneamente emesse 
ran torbide e le lor ultime goccie tinte di sangue. Pus gialliceio colava dalla 
agina. Nel sedimento urinario v'erano emazie, cilindri ialini e granulosi ed 
in abbondante e svariata flora batterica in cui predominavano tipici gonococchi 
ntra ed extra cellulari, non resistenti al Gram. 

L'esame cistoscopico rivelava una grave flogosi purulenta della vescica: 
» sbocco dell uretere sinistro, in forma di fessura, era normalmente chiuso, pur 
nostrando tutto attorno i segni di una infiammazione in atto, mentre quello di 
iestra si manteneva costantemente aperto, con margini d'aspetto cicatriziale: a 
raverso di esso colava urina torbida e fiocconosa. 

Le urine prelevate col cateterismo dell uretere destro contenevano molto 
us, molti elementi cellulari, gruppi di diplococchi intra ed extra cellulari, mor- 
vlogicamente e tintorialmente diagnosticabili per gonococchi. Negativa la ricerca 
LJ bacillo di Koch. 

Un altro cateterismo dello stesso uretere, fatto a cinque giorni di distanza 
lal suaccennato, diede esito a 33 centimetri cubici di pus contenente, in coltura 
"ura, il gonococco. 

Fatta diagnosi di cistite, ureterite e pionefrosi gonococciche fu asportato 
| rene con un segmento duretere lungo 10 centimetri. 

La malata andò presto a guarigione: ebbe di poi una gravidanza normale 

si conserva tuttora in buona salute. 


Esame macroscopico del rene. Il volume del viscere e, press a poco, 
due terzi del normale, misurando il suo maggiore diametro, al momento della 
iefrectomia, cm. 9,5 ed il minore em. 3,5. Il rene propriamente detto conserva 
a sua tipica forma, pur essendo alquanto più globoso del solito; il bacinetto, 
-normemente sviluppato, si protende fuori dell' organo come una grossa saccoccia 
‘imbutiforme che mette capo all uretere. Prima d'essere vuotato del suo conte- 
auto purulento pesava 85 grammi, 
Non è. in ogni zona, facile la sua decapsulazione, poichè l involucro 
fibroso sì trova aderente ad alcuni avvallamenti irregolari della superficie renale, 
‘ei quali diro in seguito. Quest’ ultima, dove non esistono tali avvallamenti, e 


1) Uno studio clinico sul caso fu pubblicato da H. Bastos: Nephrectomia por Pyo- 
üephrose Gonococcica. Jornal da Soc. das Se. Medicas de Lisboa, N.6—7 de 1909. 


liscia ed irregolarmente chiazzata di rosso scuro, colore che spicca fortemrtt- 
sul fondo giallastro della restante superficie. Non sì scorgono le venule steil" 
di Verheyen. 

Le suaccennate depressioni irregolari sono numerose e sparse senza orde. 
da un ampiezza di pochi millimetri raggiungono talora quella di più d'un cenu- 
metro: sono biancastre e danno l'impressione di cicatrici: talora un alone ros 
sastro le circonda. Incise, sotto di esse, nel parenchima. si notano eviden: 
aspetti di stravasi sanguigni. 

Condotto un taglio a tutto spessore dal margine esterno del rene fino al: 
cavità del bacinetto, al momento della estrazione dell’ organo dal corpo. ne uss- 
rono fuori 35 centimetri cubi di pus giallo, cremoso, inodoro. Vuotato quet. 
completamente, sulle superfici della sacca pielo-renale, restò adeso uno stray 
d'una sostanza molliccia, trasparente, d'aspetto gelatinoso. 

Il parenchima è ridotto assai di volume: il suo massimo spessore misur 
quasi quattro centimetri, mentre, ove è più assottigliato, non arriva ad un сеп: - 
metro. Le superfici di sezione sono pallide, roseo-giallastre. Il disegno de: 
papille è ben riconoscibile e si nota che la diminuzione di volume della sostan: 
propria del rene è quasi tutta a spese della corticale, la quale, in qualche punto 
e ridotta ad una sottilissima striscia di tessuto. 

Calici e bacinetto sono dilatatissimi, con mucosa ruvida, finamente grans- 
losa: in vicinanza dell’ uretere si trovano in essa ecchimosi ed iniezione dei vi». 
sottostanti. 

L'uretere, all’esterno, mostra dei tratti più sottili che si alternano +: 
altri più grossi: ha quindi un’ apparenza irregolarmente moniliforme. Aperto je 
il lungo, sì trova, a tre centimetri dal suo inizio, un forte restringimento vi: 
tutte le tonache e piu di tutte la mucosa, sono assottigliate; quest’ ultima qu 
ha perduto le caratteristiche pieghe, ed è bianca e splendente; al di sopra d 
questo punto alquanto stenotico, la mucosa è tomentosa, rosea, e le musronr. 
aumentate di volume, 


Esame microscopico. Il quadro isto-patologico varia a seconda i- 
punti che si esaminano: in alcuni tratti non si hanno che delle lesioni riferiti 
ad una infiammazione parenchimatosa; in altri, invece, e più specialmente 17 
corrispondenza delle depressioni della superficie esterna, ai fatti parenchimali + 
ne aggiungono altri molto gravi che interessano i glomeruli ed il tessuto int - 
stiziale. 

Le lesioni parenchimatose sono rese manifeste essenzialmente dalla preser: 
di ammassi granulosi e di veri cilindri ialini ed epiteliali nel lume dei canaliv 
i cui epiteli non presentano apprezzabili gravi alterazioni: bisogna però nota» 
che la fissazione deficiente del materiale e la sua lunga permanenza nel liquii- 
di Kaiserling mette nella impossibilità di apprezzare fenomeni di degenerazio! 
torbida che eventualmente potessero esistere in questi epiteli. Per altro ner 


jancano, anche in queste zone. tratti di canalicoli le cui cellule, pur tenendo 
„nto della fissazione deficiente, presentano indubbi segni di alterazioni gravi. 
inoltre da notarsi che, nei tubuli meno alterati, si può vedere qualche forma 
litotica, il che. attesta uno sforzo di compensazione dei tratti meno lesi di 
fonte a tanta parte del parenchima molto deteriorato. 

Per quanto riguarda i glomeruli, ove non esistono fatti interstiziali, non 
1 sì osservano fenomeni degni di nota: però in quei punti nei quali le altera- 
inni degli epiteli tubolari sono maggiori, si assiste ad una certa tumefazione 
“Пе cellule della capsula di Bowman, e la presenza, nella cavità di questa, 
i una sostanza finamente granulosa, indizio di essudato sieroso formatosi in 
rembo ad essa. 

Nelle zone ove il tessuto renale si presenta più alterato, come ho già 
"tto. all aggravarsi dei fatti istologici inducenti alterazioni parenchimatose, si 
::0clano gravi lesioni glomerulari ed interstiziali. 

Naturalmente, non tutti i glomeruli anche qui sono alterati in modo 
zuale: cosi da alcuni di essi almeno apparentemente normali, per gradi si ar- 
va a glomeruli in cui l'alterazione è gravissima. Gli epiteli della Bowman, 
à appena leggermente tumefatti, passano ad un enorme rigonfiamento : in questi 
ai vengono ad occupare buona parte dello spazio capsulare: il loro proto- 
lasma si presenta granuloso ed il nucleo con tendenza alla picnosi. In altri 
lomeruli a questa tumefazione dell'epitelio si aggiunge, e talora prevale, l'ab- 
ondanza dell’ essudato (essudato che, come gia ho avuto occasione di accennare, 
i manifesta come un detrito granuloso colorabile coi colori acidi). Tale essu- 
azione in certi glomeruli si presenta come una sottile falda che non pare de- 
mini una notevole compressione del gomitolo vascolare; in parecchi glomeruli, 
кесе. та sempre per gradi, e la tumefazione dell'epitelio, e la presenza del- 
essudato, e l'ispessirsi della capsula connettiva di cui dirò appresso, compri- 
wno gravemente le anse vasali. 

Né il connettivo della Bowman rimane indifferente. Infatti, mentre nei 
lomeruli meno alterati esso non presenta alcun risentimento, in altri si trova 
spessito e, nei più lesi, non di rado enormemente aumentato di spessore con 
vidente degenerazione ialina. 

È da notarsi, poi, che quest ultimo fenomeno non di rado accade anche 
ег gli stessi gomitoli vascolari. 

Il labirinto presenta profondamente modificati i rapporti dei suoi elementi 
er effetto di una notevole e, in certi punti, gravissima infiltrazione parvicellu- 
are che va di pari passo con degenerazione ed atrofia degli elementi del canali- 
‘oli, di guisa che, ove l'alterazione è massima, le sezioni di questi ultimi si 
stesentano cospicuamente allontanate le une dalle altre da raccolte di linfociti. 
desti sono, per la maggior parte, del carattere di quelli che si sogliono tro- 
vare nelle flogosi croniche e si vedono talora riuniti a formare dei focolai circo- 
scritti, tondeggianti, di estensione relativamente grande. 
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Tra i linfociti si trovano anche delle tipiche Plasmazellen di Unna e ni. 
cosinifili. Ancora va notato che, nei punti di massima alterazione. si osservar.. 
vasi dilatati ed anche delle spesse infiltrazioni emorragiche. 

Se dalla sostanza corrispondente alla corticale si passa alla midollare. >. 
osserva una diminuzione progressiva delle lesioni. Naturalmente, però. neli ©- 
terno dei collettori si trovano abbondanti cilindri ialini, granulosi ed epiteliali ©. - 
provengono dalle parti alte, più o meno profondamente alterate. Con questo ©: 
posso, però, escludere che anche gli elementi dei collettori abbiano sofferto, vi. 
non si presentano, in questi, caratteri istologici che mi permettano simdi 
della entità e della natura della lesione che gli epiteli stessi avrebbero., for~ 
manifestato se avessi potuto esaminarli a fresco. 

Il connettivo che è posto fra i collettori non presenta gravi lesioni -- 
non in vicinanza delle papille: queste, infatti, si trovano abbondantemente i- 
filtrate da linfociti, da copiosi leucociti eosinofili e da moltissime Plasmaze ı 
del tipo di Unna; parecchie di queste ultime presentano quella curiosa. parti. 
larità denominata da questo Autore ,ballonierende Degeneration": altre Pla-z.- 
zellen presentano un notevolissimo spezzettamento del loro protoplasma i e. 
frammenti, di varia forma e dimensione, e ridotti allo stato di un detrito p=- 
verulento, giacciono fra le cellule infiltrantesi. 

L'epitelio delle papille, per quanto in non buone condizioni, è general: t+ 
conservato. 

П tessuto dei calici e del bacinetto è quasi completamente sostituiti: 
polinucleati, eosinofili e neutrofili, emazie e Plasmazellen. Vi si trovano. an 
numerosi ascessolini miliariformi. 

La capsula fibrosa del rene non presenta, nemmeno in corrispondenza d. 
depressioni della superficie esterna, notevoli alterazioni: ve solo una соёр, 
congestione dei vasi. 

L'uretere ha anch'esso la sierosa congesta e, per questo fatto, ingros-c 
Tenue infiltrazione parvicellulare invade diffusamente le muscolari. La soto- 
mucosa è gravemente infiltrata e, come la pelvi, presenta non solo Plasmazei: 
ed eosinofili in gran numero, ma anche piccoli ascessi. La mucosa e in n. - 
tissimi punti disepitelizzata : il suo rivestimento, ove persiste. e in grado 
verso degenerato: nella cavità pelvica esistono cellule sfaldate e leucociti pol. 
nucleati. 

Il grasso peripelvico e solo in qualche punto sede di focolai Toma ` 
Esso presenta sovente i primi stati di quel speciale processo detto di “atrets 
con proliferazione, (Wucheratrophie di Flemming) al quale, in questo cas. 
prendono grande parte le Plasmazellen. 

Ho allestito numerosissime sezioni coì metodi adatti per mettere in r. 
denza i microorganismi: ma per quanto sia stata minuziosa la ricerca nei diit- 
renti segmenti del rene, della pelvi e dell'uretere, non mi venne mai fatto 


trovarne forma alcuna. 
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In conclusione, quindi, il quadro anatomo-patologico descritto non presenta 
aratteristiche speciali sì da pensar di farne una entità a parte; la qual cosa, 
n ogni modo, non sarebbe possibile basandosi sopra un unico esemplare. 


In seguito ai risultati dell’ esame istologico da me sommariamente esposto, 
ppare chiaro che il rene presenta lesioni riferibili al quadro della nefrite 
arenchimatosa cronica con numerosi focolai di nefrite interstiziale 
ronica e glomerulo-nefrite, il tutto associato a grave pielite ed ure- 
“rite. Se ora noi vogliamo fare la patogenesi del processo, dobbiamo coordi- 
are il reperto anatomo-patologico coi fenomeni clinici presentati dalla paziente. 

Un primo quesito che si presenta è questo: le lesioni renali che attual- 
ente si presentano nel pezzo da me studiato in quale rapporto devono esser 
esse colla pionefrosi già constatata prima dell'atto operativo e confermata dal 
-perto da me descritto? Dico che questo è un primo quesito perchè è possi- 
le che una lesione nefritica, producendo essudato o determinando necrosi dis- 
minata, possa costituire la causa di un fatto idro- o pionefrotico per la 
«lusione che le masse eliminate dal rene possono determinare in un punto 
talunque dell’ uretere. E noto, ad esempio, che sono non rari intercorrenti ac- 
essi pionefrotici nel corso della tubercolosi renale, causati dal detto processo. 

D'altra parte, potrebbe anche darsi che le lesioni del parenchima renale 
le ho descritto fossero consecutive a fenomeni idro- o pionefrotici stabilitisi in 
enito ad una occlusione, anche temporanea, dell’ uretere determinata dalla 
istite e consecutiva ureterite. | 

E noto, infatti, dagli studi sperimentali sulle idronefrosi, come la occlu- 
ione dell’uretere induca una reazione infiammatoria nel tessuto del rene, con 
ousecutiva atrofia. 

In base alle constatazioni che io ho potuto fare sul pezzo studiato, son 
ivuto, però, venire alla conclusione che ne lungo l’uretere né al suo sbocco in 
escica esistevano condizioni tali da giustificare un ostacolo sufficiente ad im- 
“lire il deflusso dell’ orina, qualora la escrezione di essa si fosse trovata nelle 
indizioni normali di pressione: perchè è bensì vero che io ho trovato l’uretere 
«tevolmente infiammato, ma la flogosi non interessava che la mucosa e la 
9ttomucosa, essendo lievissima nelle muscolari e lasciando libera la sierosa; e 
ee noto esser sufficiente una anche non grave tumefazione della mucosa del 
"to coledoco per determinare un ristagno, anche notevole, di bile, perchè questo 
«uido dal fegato defluisce sotto leggera pressione, non così si deve pensare per 
| rene. Per giustificare, quindi, lo stabilirsi della pionefrosi si deve ammettere 
he, oltre alla tumefazione della mucosa ureterale, si siano associate condizioni 
ll alterata funzione renale per cui fosse fortemente diminuita la pressione del- 
escrezione urinosa. Ecco perchè io credo si debba ritenere che non tutte le 
"ioni del parenchima renale siano secondarie alla pionefrosi. E poiché nel rene 
il sono riscontrate zone presentanti lesioni fra di loro molto varie, alcune che 
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possiamo ritenere di data recente, altre di data molto remota, io credere « 
poter ricostruire il processo morboso in questo modo: 

Lasciando per un momento da parte lo studio delle vie seguite dal germ 
infettante, o dai suoi prodotti tossici, per arrivare al rene, credo che quest or 
gano non abbia risentito uniformemente l'influenza nociva dell'agente patoze. 
(il che del resto si verifica di frequente); la lesione, quindi, si è stabilita 
focolai e, cosa anche possibile, si sono avute delle ripetizioni di queste locali: 
zazioni del processo. Tutto ciò ci renderebbe gia conto del trovarsi nello stes: 
organo lesioni di carattere così diverso. 

Ma a complicare ulteriormente il quadro sarebbero, poi, intervenuti i fen 
meni pionefrotici. Il rene, alterato nella sua funzione, avrebbe elaborato w: 
minor quantità di urina: quindi diminuzione della pressione nella escrezione d 
liquido. Intanto, per diffusione del processo cistitico, la mucosa ureterale 
deve essere tumefatta e dell’ uretere deve esser diminuita pure la tonicita: dit 
nuzione di tonicità che possiamo ammettere, pur non avendo riscontrato lesi: 
molto apprezzabili nelle sue muscolari. 

Per questo complesso di circostanze si è avuto un ristagno del liqu: 
proveniente dal rene, il quale, evidentemente, deve aver favorito laguravarsi 
il diffondersi del processo patologico nelle parti piu alte dell'uretere e nd 
pelvi. Il tessuto renale, poi, già alterato dal processo primitivo, veniva, co 
ho già accennato, a subire le conseguenze dello stato idro-pionefrotico. 

Nello studio di questo rene così profondamente alterato, fin da princi 
la mia attenzione era stata richiamata sull'esistenza delle depressioni di asp 
cicatriziale della superficie esterna, depressioni che a tutta prima mi fr 
sospettare l'esistenza di reliquati di infarti. L'esame complessivo dell’ organo 
la coordinazione di questo esame coi fenomeni clinici presentati dalla pazi 
mi convinsero, invece, che le depressioni non erano che da mettersi in rape 
colla esistenza di focolai infiammatori già antichi nei quali alle lesioni paren! 
matose si erano aggiunte, prevalendo, le lesioni interstiziali. 

L’alterazioni delle zone renali intermedie ai focolai di infiltrazione inter 
ziale corrispondono a quelle che invadono tutto l'organo in alcune forme di nefr 
accompagnanti una setticemia blenorragica, come Lancrenon descrive. Que 
A. dice, inoltre, che la nefrite acuta da gonococco ha tendenza emorragica. 
questo potrebbe accordarsi colle emorragie notevoli viste, nel caso presente, : 
compagnarsi alla infiltrazione parvicellulare; ma, d'altronde, come dirò in 3 
presso, pare che l'infezione gonococcica sia stata preceduta da un'altra, ed 
questo caso, non posso attribuire tutte le alterazioni notate al cocco di Neis: 
Per analogia ricordo che, nemmeno nei casi di nefrite acuta da setticemia ger 
coccica, il rene presenta caratteri tali da farne un quadro speciale. 

Un fatto che può sembrare strano è che non sia arrivato a metter in ~ 
denza microorganismi nel rene, non ostante le accurate ricerche eseguite. A que: 
proposito è opportuno por mente che io ho esaminato il rene ben due anni dv 
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dla sua asportazione: ed era stato conservato per tutto questo tempo nel 
liquido di Kaiserling, l'azione del quale, come non m'ha permesso di studiare 
aleune fine alterazioni del parenchima renale, altrettanto giudico possa avere 
rvciuto alla integrità dei gonococchi ed, eventualmente, di altri germi che aves- 
«ro potuto trovarsi nell’ organo. Quindi, per il solo fatto del non riscontrare. 
nei preparati, il gonococco, non mi sento di escluderlo come causa o almeno 
una delle cause, delle alterazioni renali: forse sarei portato a ciò qualora vi 
avessi trovati altri germi differenti dal gonococco stesso; e dico forse poiché. 
anche in questo ultimo caso, si potrebbe pensare ad una minor resistenza del 
synococco in confronto a quella di altri microorganismi, al lungo soggiornare 
nel detto liquido conservatore. 

Riassicuranti del tutto, invece, sono i numerosi reperti del pus dei sedi- 
menti urinari ottenuti, prima dell'atto operativo, col cateterismo dell’ uretere, 
mediante i quali veniva vuotata dal suo contenuto l'ampia borsa nefro-pielica. 
Come ho detto, il diplococco intra ed extra cellulare, morfologicamente identico 
al sonococco, si scolorava al Gram; seminagioni dell'urina nell'agar di Kiefer 
io riprodussero in coltura pura, mantenendo, naturalmente, le sue caratteristiche 
li forma e di scolorabilità all'azione del liquido di Lugol’). 

Sorge spontanea a questo punto, una domanda: l'affezione del rene fu 
mnococcica soltanto ? 

Nelle pagine che precedono ho notato che, in seguito al primo cateterismo 
jell uretere del rene che poi venne asportato, insieme al gonococco, si trovò un 
мио diplococco da esso diverso: questo ultimo, poi, non si rinvenne più coi 
‘ateterismi successivi, mentre quello di Neisser vi si trovava in coltura pura. 
Tutto ciò fa escludere che l'infezione sia stata semplicemente gonococcica fin 
lil suo inizio come lo diventò, invece, negli ultimi tempi prima dell'atto ope- 
"tivo, Per mancanza di esami fatti all’inizio della malattia, non si può deci- 
tere se il gonococco e l'altro diplococco resistente al Gram siano insieme arri- 
vati al rene, oppure se il secondo abbia preceduto il primo. Forse il diplococco 
*3itente preparò il terreno a quello di Neisser dal quale, poi, fu sopraffatto: 
lvo forse perchè in generale si ammette il contrario, vale a dire che il gono- 
co sia un preparatore del terreno a favore di altri microorganismi (Hagner, 
Nixon) mentre il rene stesso presenterebbe al gonococco condizioni sfavorevoli 
ll vita (Nixon, Cole). 

Quello che è certo è, come dicevo, che ad un dato momento, nella sac- 
‘la pielo-renale non c'era che il gonococco, rimasto vincitore nella lotta 
wll altro batterio. Non sarebbe illogico, anche, ammettere che le piü antiche 
‘sioni renali fossero di natura non gonococciea, avessero preparato l'organo 
ila successiva infezione blenorragica, di modo che, esauritasi la primitiva, in 
ultimo non rimase che la infezione da gonococco. 
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. 3) Gli esami batteriologici furono fatti dal dott. Bastos e nel laboratorio Moraes- 
Nery; le colture nell’ Istituto Batteriologico Camara Pestana. 


38* 


— 560 — 


È interessante, ora, di indagare se quest'ultimo abbia seguito, per r: 
giungere il rene, la via ascendente o quella del sangue, tanto più che i dive 
Autori che si sono occupati di questo problema non sono affatto d'accordo 
decidere quale delle due modalità d'invasione sia la più importante e frequen 
e di vedere se gli aspetti anatomo-patologici, messi in relazione coeli ez: 
vistoscopici, possano lumeggiare una questione molto dibattuta perchè me 
raramente chiara. 


Non sono state praticate ricerche culturali — ben difficilmente avrebì 
potuto risultar probative le dirette — col sangue della malata, e quindi certe 
assoluta che il gonococco vi si trovasse presente prima della lesione renale 1 
si possono avere. Ciò non ostante, tenuto conto della cronicità dell’ affezi: 
è assai facile, come dimostrano le surricordate, recentissime ricerche (Lofa! 
che il gonococco fosse passato nel sangue. 


Alcuni AA. (Forgue, Gosset, ecc.) ammettono che l'aspetto macrosro| 
del rene possa parlare da solo per l'una o per l'altra delle due modalità d 
fezione. Gosset dice che la dilatazione a spese sia del rene che del bacine 
la saccoccia pielo-renale, quale si riscontra nel caso in discorso, e la co! 
guenza della discendente, e che nella infezione ascendente si trovano piutt. 
reni piccoli e sclerosati, con bacinetto disteso e pieno di pus. Nei casi a lu 
decorso quale il mio, che durava da quattro anni, è ovvio che tale differe: 
se anche volessimo in linea teorica accettarla, non è senza altro applica! 
poichè non si può escludere che, ammessa la origine ascendente dell'invas 
microbica ed una formazione in primo tempo della saccoccia a sole spese 
bacinetto, si sia arrivati, in prosieguo e per diffusione del processo, alla 
mazione di una borsa pielo-renale, che il Gosset dice esclusiva dell’ infez 


r 


discendente. 

Troppo avanzata era, inoltre, la lesione del rene perché vi potessi tro 
delle alterazioni iniziali e riferibili a un primo arrivo, per via ematica su 
sedi, del piogeno. Mi mancano, quindi, ragioni suffragate da aspetti anato 
patologici per asserire che l'infezione sia stata discendente: questa via nn 
di necessità, nel mio caso, allo stato di ipotesi non rigettabile. ma nep] 
ammissibile con certezza. 

Vediamo, ora, se si possa ammettere, come piu probabile, linfez 
ascendente, 

La prima domanda da farsi sarebbe se la cistite abbia preceduto o sez 
la lesione renale, ma a questa non si può rispondere essendosi presentati 
paziente quando le alterazioni nei due organi erano gia avanzatissime. e 
dando la storia clinica schiarimenti in proposito. In generale tutti gli AA. < 
concordi nell ammettere che per aversi l'infezione ascendente dall’ uretra al r 
sia necessaria la cistite, e, data anche la frequenza dell'invasione della ves 
da parte del gonococco, supponendo per ipotesi che, nel caso in discorso, 
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precorsa la cistite, vediamo se si abbiano prove per dire che da qui il piogeno 
sla passato nel rene. 

Per l'infezione ascendente dalla vescica sono aperte quattro strade, bene 
--poste da Nixon: 

1° Mediante il circolo vescico-utero-ovarico, la cui comunicazione col rene 
fu dimostrata con iniezioni vasali da Sampson; 

2° Attraverso i vasi sanguigni dell’ uretere, via dimostrata possibile dallo 
stesso Autore; 

5° Attraverso i linfatici. Sakata ha stabilito, e Sampson confermò, 
esistere comunicazioni fra i linfatici vescicali e quelli del rene, con lo 
intermezzo di gangli: questa via, secondo Nixon, è la più frequente 
nell’ infezione dalla vescica al rene; 

1" Per continuità della mucosa fra vescica e pelvi renale attraverso quella 
dell’ uretere: via questa ritenuta la più comune, anzi l'unica, nelle in- 
fezioni ascendenti, fino a poco tempo fa. 

È ovvio che prove della prima modalità non ne possa avere. Circa alla 
onda ed alla terza, l'esame dell’ uretere non dice nulla, il che però non è 
sufficiente per escludere tali vie a priori come percorse dall’ agente flogogeno. 
E se il gonococco avesse raggiunto il rene attraverso di esse, la lesione della 
mucosa ureterale sarebbe secondaria alla renale. 

Quanto alla quarta ipotesi, cioè la mucosa ureterale come ponte di pas- 
argio dell’ affezione, essa potrebbe avere in suo favore il fatto del’ essersi tro- 
vato all'esame cistoscopico, l'orificio ureterale destro beante, infiammato, con 
magine tumido e di apparenza cicatriziale, le quali lesioni, se dovute alla 
cistite precorrente la pionefrosi, avrebbero potuto influire grandemente a facilitar 
la penetrazione del gonococco nell’ uretere ed alla sua ascesa verso la pelvi. 
Ma le alterazioni dello sbocco ureterale e dell'uretere stesso avvennero prima di 
quelle del rene, o si stabilirono contemporaneamente ad esse? o non ne furono 
‘le la conseguenza, come le analoghe della vescica e dell’ uretere nella tuberco- 
li renale? Cio non é possibile determinare con esattezza, e ad una ipotesi 
anschiata preferisco un prudente riserbo. 

Bisogna non dimenticare una quinta strada non contemplata dal Nixon, 
* possibile per l'infezione ascendente dall uretra: i linfatici che mettono in co- 
mnicazione il reticolo linfatico periuretrale e quello della sostanza del: rene, 
noti dagli studi di Albarran: con questa strada si potrebbero spiegare 
tel rarissimi casi d’infezione ascendente senza compartecipazione della mucosa 
vescicale (Dowd), senza ricorrere all ipotesi di un sovrariempimento della ve- 
“ira per parte dell’ urina, i ginococchi contenuti nella quale prenderebbero la 
“a dell'uretere senza aver leso la vescica stessa (Knorr). lo potrei pensare 
è tale via se, per il mio caso, potessi stabilire la secondarietà della flogosi ve- 
sicale: ma, come ho detto, per questa affermazione mi mancano i dati, ed è 
duopo, quindi, ricadere nel campo delle ipotesi. 


Passando ad esaminare le lesioni renali, ho notato, nell'esame пиетозь.. 
pico, dilatazione ed alterazioni gravi dei dotti escretori, specie del collettori - 
dei papillari, ed ascessolini numerosissimi nella pelvi, sottoepiteliali e sottomure~. 
Per la relativa integrità dell'epitelio, per la mancanza di ulcerazioni nel ba: 
netto e nei calici si sarebbe, a tutta prima, portati ad ammettere non una in- 
fezione ascendente per la via della mucosa, ma un trasporto ematico o linfatio 
dei germi nella pelvi, sia attraverso il circolo generale, sia per i vasi sangui 
o linfatici dell’ uretere. Però, ammettendo una non grande virulenza dell acet- 
infettivo e ricordando lo straordinario potere di rigenerazione delle mucose. anche 
qui non viene risolto il dubbio che non sia avvenuto veramente un passagi: 
dei germi attraverso la mucosa, e che ne sia poi conseguito il suo riformar... 
come si vede per altri processi infettivi e per altri organi: e, nel caso del goro- 
cocco, per la mucosa urctrale. 

Del resto nel caso presente, non ci troviamo nella necessità di ammette 
una forma ascendente di infezione (e volentieri mi astengo di pronunziarmi iu 
proposito, poichè si sa come la questione genetale delle possibilità delle infezion: 
ascendenti nelle lesioni delle vie urinarie, sia tutt'altro che risolta) perche la 
localizzazione pelvica del processo morboso per i fatti e le considerazioni prec 
dentemente esposte possiamo ritenerla sufficientemente giustificata da un ait 
meccanismo. Abbiamo visto come, con tutta probabilità, alla localizzazione pr: 
vica siano precedute da un lato alterazioni renali, fors anco di natura nei 
gonococcica, dall'altro da lesioni dell'uretere nel suo sbocco in vescica. Vert 
vatosi, così, un processo idro-nefrotico, per semplice apposizione di mater. 
infettante puo esser si sviluppata la uretrite alta e la pielite. 


Da ultimo due parole circa alla cospicua cosinofilia locale. Non mi voyuer 
intrattenere ad indagare come tali elementi siano là capitati; (si sa che. ment» 
nella vescica normale si trovano, essi mancano nel rene sano), se siano, cic. 
provenuti dal sangue attratti dai tessuti modificati o dal microorganismo n: 
rene, oppure se abbiamo avuto 2 situ, una origine istiogena. Il significato deia 
eosinofilia locale sfugge tuttora alle indagini ed io qui mi limitero soltanto а 
ricordare, per analogia, come gli eosinofili siano un reperto costante nella 15- 
fezione blenorrarica della mucosa uretrale e nel pus che da essa ne vols 
(Pezzoli, Vorbach, Lewin, cit. da Rossi). 

Il caso descritto è, quindi, da annoverarsi fra i pochi conosciuti di p.e- 
nefrosi gonococcica, la quale, come ho fatto notare, non si puo considerar cone 
pura se non negli ultimi stadi della malattia. 

Ritengo inutile riportare qui la letteratura sull'argomento. Nel suo recent: 
lavoro, che ho già avuto occasione di citare, il Nixon fa una diligente disamina 
critica. dei casi fin qui pubblicati, ed a quello rimando chi si ne voglia far 
un idea, 


Tale A. dice che, eseludendo i casi di setticemia соп compartecipaziotie 
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renale, 1 casi autentici finora pubblicati di infezione gonococcica del rene sono 
12, 6 puri e 6 misti. Egli non prende in considerazione il lavoro di Le Fur 
vhe porterebbe un contributo di altri 3 casi: ma di questi io non ne credo ac- 
‘«ttabile che uno, nel quale il microorganismo trovato, sia nel pus del rene, sia 
nelle sezioni istologiche di esso, aveva i caratteri del gonococco: negli altri due 
vasi Le Fur trovò un diplococco resistente al Gram, e cio non ostante lo dice 
‘senza dubbio varietà trasformata di gonococco,. 

Per quanto le caratteristiche morfologiche ed i dati clinici possano far 
pensare al cocco di Neisser, credo che il solo fatto di tenere il Gram basti a 
v-cludere che si tratti di esso: e nei due casi in discorso, il Le Fur non porta 
nemmeno, a suffragio della sua ipotesi, colture del cocco in mezzi speciali quali 
al esempio, quelli di Kiefer e di Wertheim. 

Concludendo, coll'aegiungere alla statistica del Nixon, che pare esatta, 
nn caso solo di Le Fur ed il mio, si avrebbero finora pubblicati 14 casi di 
rionefrosi veramente gonococcica, metà puri e metà dovuti ad infezione mista. 

La presente pubblicazione a mio credere, resta giustificata non solo per 
la rarità dell'esemplare, ma anche per il fatto della estrema scarsezza di esami 
anatomo-patologici dettagliati su questo argomento. 


Letteratura. 
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Riassunto. 


L'Autore studia il caso di una donna di 26 anni affetta da ureterite + 
pionefrosi destre con concomitante cistite. Col cateterismo dell'uretere e 4- 
bacinetto destri si ottenne da prima pus contenente il gonococco di Neisser 
unitamente ad un diplococco da esso diverso, ed in seguito pus col gonocori: 
in coltura pura. 

La paziente, che soffriva da quattro anni, venne operata di nefro-ureteret- 
tomia ed andò a guarigione. 

L'esame del rene, il quale presentava una gran sacca nefropielica. dimustr: 
al microscopio lesioni riferibili ai quadri della nefrite parenchimatosa cron. 
con focolai numerosi di nefrite interstiziale cronica, il tutto associato a gra: 
pielite ed ureterite. 

L'Autore riferisce la formazione della sacca nefropielica a due cause asse 
ciate; cioè alla tumefazione della mucosa ureterale, che da sola non sarelb 
bastata a produrre il fatto pionefrotico, se non fosse stata associata ad ut: 
diminuzione notevole della pressione dell'urina causata dalle alterazioni ren. 
alterazioni che dai loro caratteri si debbono ritenere di età diverse. 

È da giudicarsi che l'infezione, che negli ultimi tempi fu gonococeira 
pura, sia stata, anteriormente, una forma mista: e forse il diplococco notati 
più sopra, preparò il terreno al gonococco. 

Esaminate minutamente le vie possibili perchè i germi siano arrivati w 
rene, l'Autore non può decidere, dai dati di fatto, se l'infezione sia stata aset- 
dente o discendente. 

Dall’ esame critico della letteratura l'Autore dice che, prima del suo, erano 
stati pubblicati solo 13 casi di pionefrosi veramente gonococciche. Aggiungeud 
il suo, se ne hanno quindi 14, metà pure e metà miste. 


L'Auteur étudie le cas d'une femme de 26 ans atteinte d'urétérite et pv 
néphrose droite avec cystite. Par le cathétérisme de l’uretere et аа Базз 
droits on obtint du pus contenant, d'abord, du gonococcus de Neisser avec ul 
diplococcus différent, puis du pus contenant le gonococcus en culture pure. 

La patiente qui souffrait depuis + ans, fut opérée de néphro-urétérectonit 
et guerit. 

L'examen du rein, qui présentait une grande poche néphropyélique, pre 
senta au microscope des lésions de néphrite parenchymateuse chronique ave 
nombreux fovers de nephrite interstitielle chronique, le tout associé à de grav: 
lesions de pyelite et urttérite. 

L'Auteur rapporte la formation de la poche néphropyélique à deux cau: 
associées: à la tuméfaction de la muqueuse uretérale qui seule n'aurait suffi : 
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produire la pyonéphrose, s’il n’y avait eu association d'une diminution notable 
de la pression de l'urine, déterminée par les altérations rénales, altérations qui, 
par leur caracteres, doivent etre considérées d'ages différents. 

On doit juger que l'infection qui dans les derniers temps a été gono- 
roccique pure, à été antérieurement une forme mixte: et peut-être le diplococcus, 
not“ plus haut, a préparé le terrain au gonocoque. 

Examinant minutieusement les voies possibles d'arrivée des germes au rein, 
lAuteur, d'après les données qu'il a eu, n'a pu décider si l'infection s’est faite 
par voie ascendente ou déscendente. 

De ses recherches bibliographiques l'Auteur conclut qu'il n'y a que 13 cas 
de pyonephrose vraiment gonococcique: en ajoutant le sien cela les porte a 14, 
moitié pures et moitié mixtes. 


The author reports the case of a woman of 26 years suffering from 
ureteritis and pyonephrosis of the right side. By catheterisation of the right 
ureter and kidney pelvis pus was obtained containing Neisser's gonococcus 
together. with another different diplococcus, later on pus with gonococci in pure 
culture. 

The patient had suffered for 4 years, was operated by nephro-ureterectomy 
and cured. 

The examination of the large pyonephrotic bag removed showed microsco- 
рајх lesions liking parenchymatous chronic nephritis combined with numerous 
foci of interstitial chronic nephritis and severe pyelitis and ureteritis. 

The author thinks that two causes connected with each other have lead 
tu the development of the pyonephrotic bag: the swelling of the mucous mem- 
brane of the ureter together with a simultaneous considerable lowering of the 
unary pressure caused by the alterations of the kidney; the latter might have 
hen of different standing. 

The infection, proved to be a purely gonorrhoic during the last period, 
las probably been a mixed one before and the diplococcus described above has 
prepared the ground for the gonococcus. 

After examining all possibilities the author cannot decide wether the in- 
letion has been ascending or descending. 

Only 13 cases of purely gonorrhoic pyonephrosis have been published in 
‘he literature before the case reported. There would be 14 cases with the 
authors case half of which would have been pure, half mixed infection. 

(W. Lehmann-Stettin.) 
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Der Autor bespricht den Fall einer 26jährigen Frau, die an rechtssetir 
Ureteritis und Pyonephrosis mit begleitender Cystitis litt. Bei dem hatheterisn.u- 
des rechten Ureters und Nierenbeckens erhielt man anfangs Eiter, der d+. 
Neisserschen Gonococcus mit einem anderen, von ihm verschiedenen Diplococer» 
enthielt, später Eiter mit dem Gonococcus in Reinkultur. 

Patientin, die seit 4 Jahren leidend war, wurde mittels der Nephro-Ureter-i- 
tomie operiert und geheilt. 

Die Untersuchung der Niere, die einen großen pyonepbrotischen Sack ıar- 
stellte, zeigte mikroskopisch Läsionen, die dem Bilde der parenchymatosen rhro- 
nischen Nephritis entsprachen mit zahlreichen Herden von interstitieller chron: 
scher Nephritis, verbunden mit schwerer Pyelitis und Ureteritis. 

Der Autor bezieht die Bildung des pyonephrotischen Sackes auf zwei m'- 
einander zusammenhängende Ursachen: auf die Schwellung der Ureterschleimbau'. 
die allein nicht den pyonephrotischen Sack verursacht hätte, wenn nicht gleich- 
zeitig eine bedeutende Verminderung des Harndruckes eingetreten wäre, die von 
den Nierenveränderungen verursacht war, die nach ihren Charakteren verschi- 
denen Alters gewesen sein dürften. 

Es ist anzunehmen, daß die Infektion, die in der letzten Zeit rein vons- 
rhoisch war, vorher gemischten Ursprungs war; vielleicht hat der oben erwäln! 
Diplococcus dem Gonococcus den Boden bereitet. 

Nach Untersuchung der Möglichkeiten, durch die die Mikroben zur Nr: 
gelangt sind, kann der Autor sich nicht entscheiden, ob die Infektion auf- ui" 
absteirend gewesen ist. 

Der Autor erwähnt, daß in der Literatur vor seinem Falle nur 15 Yale 
von echter gonorrhoischer Pyonephrose publiziert worden sind. Mit seinem Fa 
sind es 14 Fälle, von denen die Hälfte reine, die anderen gemischte Infektiun®. 


waren. (Ravasini-Triest.) 


Авторъ разбираетъ случай, касающійся 26-ти лЬтней kenu. 
страдавшей правосторонними уретритомь и шонефрозомь Cb conp- 
вождающимт, циститомъ. При катетеризаци праваго мочеточника d 
почечной лоханки сперва получали гной, содержавшій гонококкл, Не!!‹- 
сера съ другимъ, различнымъ отъ поелЪдняго, диилококкомъ. NOTE.) 
гной съ гонокоскомъ въ чистой культур%. 

Больная, которая была больна 4 года, была подвергнута Hepp- 
уретеректомш, давшей излечеше. 

ИзелЪдоваше почки, представлявшей большой шонефротичеенг 
мршокъ, подъ микроскономъ обнаружило поврежденія, соотвЪтствуюш · 
картин хроничеекаго паренхиматознаго нефрита, съ многочисленных 
очагами межуточнаго хроническаго нефрита въ связи съ тпжелымъ ш 
литомь и уретритомъ. 


Авторъ приисываетъ образоване шонефротическаго мЬшка двумъ 
ричинамъ, находящимся между собой въ связи: опуханю слизистой 
болочки мочеточника, которое само по себф не вызвало бы шонефроти- 
"сваго мфшка, если бы одновременно не наступило значительное 
‘меньшене давленія мочи, обусловленное почечными измфненіями, ко- 
юрыя по своему характеру по всей вЪроятности были различнаго 
озраета. 

Слфдуетъ допустить, что заражене, которое въ послЪднее время 
мло чисто перелойное, раньше было смЫпанное. Весьма возможно, что 
люмянутый выше диплококкъ подготовилъ гонококку почву. 

Разбирая пути, по которымъ микробы могли проникнуть въ почку, 
шторь не можетъ рЪшить, посл довало ли заражене восходящимъ или 
шеходящимъ путемъ. 

Авторъ упоминаетъ, что въ литературЪ до его случая было опу- 
‚ликовано лишь 13 случаевъ настоящаго перелойнаго шонефроза. Съ 
тә случаемъ BMberb насчитываются слфдовательно 14 случаевъ, изъ 
эторыхь половину составляютъ чистые, половину смЪшанные случап. 

(Lubowski-Berlin). 


Bücherbesprechungen. 


Rafin et Arcelin (Lyon), Calculs du rein et de l'uretére. Notes cliniques : 
radiologiques. 8°, 543 pages. Ouvrage illustré de 265 figures, dont 36 hors ta: 
Lyon et Paris 1911, A. Maloine. 


In dem vorliegenden ausgezeichneten Werke der beiden Lyoner Chirurgeu wer 
die Fälle von Nieren- und Ureterensteinen besprochen, die seit Mai 1906 im: 
Josephs-Hospital zu Lyon beobachtet wurden. Seit dieser Zeit besitzt das St. Joseph 
Hospital ein Róntgenlaboratorium, das von Arcelin geleitet wird. 

Das Buch zerfällt in einen größeren, klinischen Teil aus der Feder Rafins uni 
einen kleineren, radiologischen Teil, der von Arcelin herrührt. 

Das verarbeitete Material betrifft 48 Kranke mit 43 operativen Heilungen v: 
5 Todesfüllen, d.i. 10,1°/, Mortalität. Bei den 48 Kranken wurden 55 operative Eıngri 
vorgenommen. Bei 19 Kranken handelte es sich um aseptische oder nur leicht шале 
Steinnieren; von den hier ausgeführten 20 Operationen endete keine tödlich. In 29 Fil: 
bestanden mehr oder weniger schwer infizierte Steinnieren; von den hierbei notwendi-- 
35 operativen Eingriffen endeten 5 tödlich. Bei den 5 Todeställen handelte es sich a? 
mal um doppelseitige Nephrolithiasis, einmal um gleichzeitige Erkrankung von Niere v 
Ureter. In dem einen Falle war die unmittelbare Todesursache eine Pneumonie, in ei 
anderen eine durch die Infektion verursachte sekundäre Blutung. 

Auch aus der Statistik von Rafin geht hervor, daB die operativen Eingrifie ^ 
aseptischer Steinniere eine sehr günstige Prognose geben, ganz gleichgültig, ob 
Nephrotomie oder Pyelotomie vorgenommen wird. Bei infizierter Steinniere si 
die operativen Aussichten viel ungünstiger; verhältnismäßig die besten Resultate gibt ш 
noch die radikale Nephrektomie, einmal weil sie einen verhältnismäßig einfachen 
rativen Eingriff darstellt, dann aber namentlich deshalb, weil sie doch nur dann in Fri: 
kommt, wenn die andere Niere gesund und vollkommen leistungstähig ist. Die Nepo: 
tomie bei infizierter Steinnicre ist stets ein bedenklicher Eingriff, einmal wegen der tr 
fahr der Infektion und der primären oder sekundären postoperativen Blutung, danu +° 
besonders deshalb, weil hier die Nephrotomie doch nur unter ungiinstigen Verhaltnissea 
Frage kommt: bei Einzelniere, doppelseitiger Erkrankung. alten interstitiellen Merė 
veriinderungen. 

Ratin bespricht dann eingehend die Indikationen, die Technik und die Ergebo:: 
der Pyelolithotomie, die bei kleinen, nicht zu zuhlreichen Nierenbeckensteinen un’ 
Umständen der Nephrolithotomie vorzuziehen ist und dann eine durch ihre Einfachheit ta 
Gutartigkeit ideale Operation darstellt. Besonders ausführlich beschäftigt sich Rafin is 
mit der Nephrotomie und Nephrektomie in Fällen schwerer intizierter Steinnier 
Er wägt die Vorziige und Nachteile beider Operationen sorgfältig ab und kommt dabe : 
dem Ergebnis, daß die Nephrektomie in solehen Fällen entschieden vorzuziehen ist (Gu 
eine Forderung, die Rafin schon in verschiedenen anderen Autsützen verteidigt hat. 

Bei der doppelseitigen Nephrolithiasis wird von verschiedenen Autoren ешр! 
zuerst die weniger erkrankte Niere zu operieren. Ratin glaubt aut Grund seiner Ere 
rungen, dab es richtiger ist, jeden einzelnen Fall von doppelseitiger Steinerkrankung “ 
Niere besonders zu beurteilen. Wenn die eine Niere so schwer erkrankt ist. daB an A 
Erhaltung nicht gedacht werden kann, so hält es Ratin für richtiger, zuerst die Nephr:' 
tomie vorzunehmen. Durch die radikale Entfernung dieses Infektionsherdes erzielt r- 
eine Besserung des Allgemeinzustandes, so daß der betreffende Kranke operative Einer.i 
an der anderen Niere entschieden besser vertriigt. | 

In den folgenden Abschnitten bespricht Rafiu die Prüventivbehandlunz v 
infizierten Steinniere; «den Zusammenhang zwischen Leukoplasie des Niéret 
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seckens und Steinerkrankung, Nierenkrebs und Steinerkrankung, Tuberku- 
ose der Niere und Steinerkrankung; die partielle infizierte Pyelonephrose 
ntolge Nephrolithiasis; die chirurgische Form der renalen und ureteralen Li- 
'hiasis im Kindesalter; u.a. m. 

Ureterensteine hat Rafin in 8 Fällen beobachtet; seine Erfahrungen stimmen 
nit denen von Jeanbrau überein; er empfiehlt ganz besonders die subperitoneale 
Creterotomie wegen ihrer Ungefährlichkeit und guten Resultate. 

Ehe Rafin die sehr interessante Kasuistik ausführlich mitteilt, bringt er instruk- 
'ive, etwas schematisch gehaltene Abbildungen der mittelst Nephrektomie entfernten oder 
wi der Autopsie gewonnenen Steinnieren. 

In dem speziell radiographischen Teil des Buches gibt Arcelin zunächst eine 
„angehende Beschreibung des Röntgenlaboratoriums im St. Josephs-Hospital in Lyon, sowie 
ier Röntgentechnik zum Nachweise von Nierensteinen. Die in den verschiedenen Stein- 
illen nachgewiesenen Schatten werden durch zahlreiche Abbildungen und vorzüglich aus- 
„“ührte Tafeln illustriert. In gewissenhatter Weise wiigt Arcelin die Vorzüge und 
\achteile der Steindiaxnose mittels Röntzenstrahlen ab und hebt mit vollem Recht hervor, 
lab die Röntgenstrahlen hier nur eine der verschiedenen diagnostischen Methoden bilden, 
wenn auch eine sehr wertvolle. 

Wir haben das Rafin-Arcelinsche Werk mit großer Befriedigung gelesen und 
öchten es allen Urologen zum genauen Studium empfehlen. Die beiden Verfasser haben 
hr Krankenmaterial in ganz ausgezeichneter Weise verwertet und haben es verstanden, 
ir hieraus gewonnenen Resultate in klarer und leicht verständlicher Weise dem Leser zu 
-rmitteln. 

Die äußere Ausstattung des Buches mit seinen zahlreichen Abbildungen und Tafeln 
“bt nichts zu wünschen übrig. P. Wagner (Leipzig). 


A. Kollmann (Leipzig) und S. Jacoby (Berlin), Urologischer Jahresbericht, ein- 
schließlich der Erkrankungen des männlichen Genitalapparates. Bericht 
über das Jahr 1910. Leipzig 1911, Dr. Werner Klinkhardt. (Preis: geheftet M. 20.) 


Der vorliegende Jahresbericht behandelt in einem stattlichen Bande von ca. 500 Seiten 
ı«tührlich die Literatur des Jahres 1910. Das Werk zerfällt in 6 Kapitel: Physiologie, 
Anatomie, Pathologie des Urogenitalapparates und Therapie der Erkrankungen desselben, 
Harmcehemie, Bakteriologie, die Erkrankungen des Urogenitalapparates der Haustiere. Den 
Abschluß bildet ein ausführliches Namen- und Sachregister. Um eine schnellere Orientie- 
ung zu ermöglichen, ist das Wesentliche eines jeden Referates durch gesperrten Druck 
servorgehoben. | 

Die Redaktion liegt in den Händen von A.Kollmann und S. Jacoby, als Verleger 
"ngiert Dr. Werner Klinkhardt-Leipzig, in dessen Verlag auch die Folia urologica 
scheinen. 

Während die letzteren, ihrem ursprünglichen Programm entsprechend, bisher keine 
Referate brachten, sondern als Archiv von internationalem Charakter nur durch Original- 
attikel, ferner durch kritische, von Zeit zu Zeit erscheinende, auf persönlicher Nachprüfung 
veruhende Übersichten und durch Kraukenhausberichte über die neuesten Forschungen auf 
lem Gebiete der Urologie unterrichten sollen, ist der Jahresbericht dazu bestimmt, als refe- 
rerendes Sammelorgan und bequemes Nachschlagewerk bei praktischer und wissenschaft- 
licher urologischer Betätigung zu dienen. 

Wir hoffen, daß die dieser Kombination zugrunde liegende Idee, nämlich eine nähere 
Peziehung zwischen den Folia urologica und dem Jahresbericht zu schaffen, sich für beide 
Werke bewähren und von praktischem Nutzen sein wird. 

Die Abonnenten der Folia urologica erhalten den Jahresbericht für Urologie mit einer 
PrisermäBigung von 20 °/,. Kulisch (Halle a. d. S.). 


Reinbold Ledermann (Berlin, Die Therapie der Haut- und Gesehlechtskrank- 
heiten für praktische Ärzte Vierte, durchgesehene und erweiterte Auflage. 
Kl.-8%, 428 Seiten. Mit 88 Abbildungen im Text. Berlin 1912, Oskar Coblentz. (Preis: 
6 M.) 

Das Kompendium des bekannten Derliner Hautarztes. das jetzt in vierter Auflage 
vorliegt, bedarf keiner besonderen Empfehlung. Es versteht sich von selbst, dab Vert. 


lese neue Auflage genau durchgesehen und erweitert hat. Durch die großen Umwälzungen 
ai! dem Gebiete der Syphilistherapie ist eine vollständige Umarbeitung des Kapitels Syphilis 
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notwendig geworden. „Da für eine Kontrolle der Heilwirkung der antisyphilitischen P-- 
handlung der mikroskopische Nachweis des Kraukheitserregers und die Serumdiagnostik vu 
dem ärztlichen Praktiker nicht mehr entbehrt werden können, so sind auch diesen, ir cs 
Gebiet der Syphilisdiagnostik gehörigen, modernen Untersuchungsmethoden besondere, :- 
gemein verständliche Abschnitte gewidmet worden.“ 

Das sehr empfehlenswerte Buch zeichnet sich durch guten Druck und instruktis: 
Abbildungen aus. P. Wagner (Leipzig. 


F. Cathelin (Paris), Conférences cliniques et thérapeutiques de pratique ut- 
naire. Deuxième édition. Revue corrigée et considérablement augmentée. A: 
201 figures dans le texte. 8°, 550 pages. Paris 1912, J.-B. Baillière. 

Das vorliegende, bereits in zweiter, beträchtlich vermehrter Auflage erschien te 

Buch bildet den ersten Band des von Cathelin herausgegebenen Traite complet «- 

chirurgie urinaire und enthält eine Klinik der chirurgischen Erkrankungen der Har- 

organe. Das Buch ist wie alle Werke Cathelins sehr frisch und anregend gesehnitet 
und enthält zahlreiche ausgezeichnete praktische Winke. P. Wagner (Leipzig. 


Notiz. 


Berliner Urologische Gesellschaft. 


Am 16. Januar 1912 ist in Berlin die 
Berliner Urologische Gesellschaft 


gegründet worden. Der Vorstand besteht aus Prof. Dr. C. Posner und Prof. Dr. L.Casp:: 
als Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden, Prof. Dr. Kutner und Rumpel « 
Schriftführer, Dr. Mankiewicz als Schatzmeister, Dr. S. Jacoby als Bibliothekar. 
Dem Vorstand steht ein siebengliedriger Ausschuß zur Seite. 
C. Posner hielt zur Einführung einen geistvolen Vortrag über die Wege ur 
Ziele der modernen Urologie. 
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FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VI. Band. Nr. 9. April 1912 


Drain perdu pendant 6 ans dans un uretere 
et tombe dans la vessie. 
Ablation par taille vesico-vaginale. 


Par 


M. le Dr. F. Cathelin, 
Chirurgien en Chef de l'Hópital d'Urologie, ancien Chef de Clinique 
de la Faculté de Médecine de Paris. 


(Avec planche XXIV.) 


Le 14 octobre 1910, je présentais à la Société de médecine de Paris une 
observation intitulée: „Histoire lamentable d'un rein et d'une vessie 
chez une femme.“ 

Il s'agissait d'une malade de 48 ans, de notre confrère Jouve (de Gisors) 
qui s'était présentée le 18 novembre 1909 à la consultation de l'Hôpital d'Uro- 
Lie pour une fistule lombaire droite, suite de néphrolithotomie ancienne, faite 
par Albarran. 

Voici résumée, l'observation telle que je la donnais alors: 


Son martyrologe chirurgical date de 1886 et j'ai réuni, pour être plus explicite, 
wus forme de tableau ci-dessous les dates d'opération ou d'exploration qui ont été tentées 
Pur arriver à soulager cette malheureuse. 

Quand je vis la malade, j'essayai immédiatement le cathétérisme urétéral que je fus 
asez heureux de pratiquer avec succés le 20 novembre 1909 dans une vessie fistuleuse de 
A! gramınes. 

R. G.: Cathétérisé facilement. Ejaculations rythmiques très régulières d'urine 
claire. 
R. D.: Ecoulement d'un peu de liquide sanguinolent. 

Sondée aprés l'examen, la vessie de la malade est trouvée vide. 
| Les résultats obtenus alors par M. Gauvin, chef du laboratoire de chimie à ГНо- 
ital d'Urologie, sont les suivants: 


Urine totale R.D. R. G. 
UTBe e ela 21 gr. 77 11 gr. 52 1 gr. 68 
Chlorure (au litre) 16 gr. 50 13 gr. 75 7 gr. 68 


Du coté de la fistule, à droite, se dégage une odeur nauséabonde qui fait croire à 
[а malade qu'un drain est resté dans le rein. Plusieurs radiographies faites dans ce but, à 
Necker, sur l'ordre du professeur Guyon avaient d'ailleurs été négatives.!) 





1) Ces radiographies ne pouvaient donner de résultat que dans le cas d'inerustation 
calcaire du drain. 


Folia urologica. 1912. VI. Bd. 9. Ileft. 39 
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Opération (26 novembre 1909). Néphrectomie lombaire sous-capsulaire avec l'aide 
des Drs Boulanger et Grandjean, chloroformisateur. Incision de Guyon, rectifian 
l’ancienne cicatrice. 

Décortication rapide au doigt. On ouvre à ce moment une grosse poche purulente, 
de 300 gr. environ et à odeur fétide. 

On reconnait le rein à son pôle inférieur, mais non au póle supérieur tres scléros 
et trés adhérent. On l'enléve véritablement par arrachement sous-capsulaire et l'on place 
3 pinces pédiculaires. 

En bas, on énuclée secondairement le bassinet, grand et d’aspect bleuatre. (Vor 
planche XXIV.) 

En arrière, on enlève un petit morceau sclérosé, où l’on ne reconnaît pas le rein, 
mais au centre duquel est une branche de l'artère rénale très perméable. Ligature et pince. 

Pièce. Le rein enlevé pèse 75 gr. 

Suites opératoires. Elles furent très simples et constamment apyrétiques. Les 
pinces furent enlevées le 3me jour sans incident et la malade quitta l'hôpital le 20me jour. 


Tableau récapitulatif. 

















Se à | NOM T | DIAGNOSTIC 
ormi- ate et Année : e Höpi et genre d’opération ou 
sations du Chirurgien а Е d'expiration 
le Avril 1886 | Félizet Lariboisière | Examen vésical, cystite aigue. 
2e Mai 1886 Brun id. Pointes de feu à l’hypogastre. 
3e Juin 1886 Brun id. Dilatation de l'uretre. 
4e Juillet 1886 Brun et Hartmann id. ]re taille vésico-vaginale. 
be Aoüt 1886 Brun et Hartmann id. 2me taille vésico-vaginale. 
6e Septembre 1886 Hartmann id. 3me taille au thermocautért. 
7e Decembre 1887 Hartmann Broussais | 4me taille, suture au catgut 
pour tenir la fistule ouverte. 
8e Décembre 1889 Tuffier Beaujon Suture de la fistule pour ls 
refermer (sans résultat). 
9e Février 1890 Tuffier id. 2me cure radicale (sans résul- 
tat). 

10e Avril 1890 Tuffier Cochin 3me cure radicale, la fistule sè 
referme mais non complete 
ment. 

11e Mai 1894 Tuffier Beaujon Fermeture par suture presque 
complète. 

12e Juillet 1900 Albarran Necker Cystoscopie. Calcul rénal. 

13e 5 août 1900 Albarran id. Nephrostomie. 

14е =| 6 septembre 1900 Albarran id. Débridement de la fistule rè- 
nale pour rétention. 

150 26 octobre 1909 Cathelin d'Urologie | Néphrectomie lombaire sous- 
capsulaire avec pinces à 
demeure. (Guérison.) 

16e | 12 janvier 1912 Cathelin d'Urologie | Ablation d'un drain vésical par 





taille vésico-vaginale. 
* * 


J'avais suivi cette intéressante malade depuis son opération et je savais que tout 
allait pour le mieux quand à la fin du mois de décembre dernier, son médecin me prévint 
d'urgence parce qu’elle avait éprouvé une douleur violente dans la fosse iliaque droite 
suivie de phénomènes de cystite. 

En mon absence, l'un de mes assistants, M. le Dr. Grandjean examina la malade 
au cystoscope, malgré une capacité vésicale très réduite (25 grammes) et pût nettement 
distinguer les contours d’un drain ou d’une petite sonde incrustée. 
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Le diagnostic s'impose donc et la malade est opérée par moi le 12 janvier 1912. 

J'essaie sans succès, après un nouvel examen cystoscopique, l’ablation par les voies 
naturelles à l'aide du tube urétroscopique de Valentine, certainement le meilleur dans 
ce cas et du lithotriteur à mors plats. 

En réalité, la vessie étant très sensible et très petite, le drain s’enchâssait dans la 
muqueuse voisine et le lithotriteur ne put faire aucune prise. 

Nous décidons alors séance tenante, la taille vésico-vaginale, qui était donc la cin- 
quieme faite à cette pauvre malade depuis le début de ses accidents. 

Je pus alors retirer avec le doigt recourbé en crochet et grâce à la résistance 
pubienne un corps mou, flexible, de 9 cm.!/, de long qui est bien un petit drain n° 12 
environ, plus ou moins aplati et incrusté, mais d'une façon récente. 

Je ferme la fistule par 3 points de catgut n? 4 perforants, en prenant toutes les 
tuniques, inquiet sur le sort de cette taille et craignant la fistulisation. 

Or, 8 jours aprés, c'est-à-dire le 19 janvier, la fistule était en partie fermée et les 
fils éliminés. Mais il reste encore, comme avant, une toute petite fistulette.!) 


* 


Cette observation a un intérét vraiment passionnant, d'abord parce qu'il 
s'agit presque d'un record de chloroformisations, d'explorations et d'opérations, 
au nombre de 16, ensuite parce qu'il est exceptionnel qu'un drain perdu fut 
retrouvé apres un si long temps. 

On peut se demander alors pourquoi ce drain ne füt pas trouvé au mo- 
ment de la derniére opération de néphrectomie. 

C'est qu'en réalité, le drain qui avait progressé était tombé tout-à-fait en 
tas, dans l'uretére pelvien, c'est-à-dire bien au delà du pédicule urétéral 
lirature. 

Puis, à la suite probablement des grands efforts de toux qu'occasionna 
recemment à la malade une bronchite salutaire, le drain a du forcer la barrière 
ureterale meatique et tomber avec douleur dans la vessie, véritable accouchement 
qui fut assez laborieux et dont l'hypothèse nous semble plus vraisemblable que 
velle d'une perforation vesicale extra-ureterale. 

Il est certain même que les incrustations du drain ne sont survenues que 
tardivement dans la vessie et non dans l'uretére, où ne stagnait aucun liquide. 

Devant l'impossibilité d’une ablation par les voies naturelles, et par suite 
de la faiblesse de la capacité vésicale, la taille vésico-vaginale seule était à 
faire et somme toute, le résultat rapide obtenu dans cette vessie déjà couturée 
semble nous donner raison. 

Nous espérons que de nouveaux avatars ne viendront pas ultérieurement 
compliquer la situation de cette malheureuse, vraie héroïne de la chirurgie, 


1) La malade avait l'intime conviction qu'un drain avait été oublié dans son rein et 
malgré les radiographies négatives, malgré ma néphrectomie, elle restait encore sceptique : 
l'avenir lui à donc donné raison. 


39* 
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Resume, 

M. Cathelin rapporte l'observation d'une pauvre femme qui subit 16 chloro- 
formisations pour opérations ou explorations dont l'avant-dernière qui fut un 
néphrolithotomie par Albarran et la dernière par lui-même qui consista en une 
néphrectomie lombaire secondaire sous-capsulaire pour fistule renale. 

La malade avait déjà insisté auprès de M. Cathelin à ce moment sur la 
présence d'un drain qui avait dû avoir été perdu dans son rein, mais on Ir 
le retrouva pas au moment de la néphrectomie et lon crut à un fait dimiz- 
nation de la part de la malade. | 

La vessie exploree a ce moment ne contenait aucun corps étranger. 

Deux ans après apparurent des phénomènes de cystite après une doul-:” 
violente ressentie dans la fosse iliaque droite. La cystoscopie permit de ve: 
un long drain recouvert d'une incrustation récente et qui vraisemblablemen: 
avait dù tomber de l'uretère pelvien dans la vessie. 

L'extraction par les voies naturelles fut impossible dans cette vessie de 
20 gr. et fut faite par taille vésico-vaginale. 

Ce drain avait donc séjourné 6 ans dans l'uretere. 


Cathelin presenta il caso di una donna che è stata cloroformizzata 16 vot 
sia per operazioni sia per esami, la penultima volta per una nefrolitotomia fat; 
da Albarran e l'ultima dall’ Autore per una nefrectomia lombare secondi 
causa una fistola renale. 

Già allora la paziente sosteneva verso Cathelin, che un tubo di drenag:" 
era rimasto nel suo rene. Siccome alla nefrectomia non si trovò un tubo å 
drenaggio, si pensó ad una erronea supposizione della paziente. 

La vescica allora non conteneva corpi stranieri. 

Due anni dopo con forti dolori nel bacino destro si presentarono fenomeni 
di cistite. Colla cistoscopia si osservò un lungo tubo di drenaggio incrostato li 
poco, che probabilmente dall' uretere era disceso in vescica. 

Siccome non era possibile l'estrazione per le vie naturali, perché la vesc 
non conteneva che 20 gr., fu fatto il taglio vesico-vaginale. 

Questo tubo di drenaggio era rimasto nell’ uretere per 6 anni. 


(Ravasini-Triest. 


Cathelin сообщаетъ случай, касающійся женщины, которая 16 pair 
была хлороформирована для операшй и изелБдованій, въ Tout Wl 
въ предпоельднй разъ АШаггап'омь для нефролитотомм и въ посл. 
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нй разь авторОмъ для вторичной поясничной нефректоміи по поводу 
почечнаго CBHLLLEA. 

Больная уже тогда увЪряла Cathelin'a, UTO y Hen была оставлена, 
въ почкЬ дрен гажная трубка. Такъ какъ при нефректоміи таковой не 
нашли, то ечитга.ли увЪренія больной возображеніемъ. 

Мочевой пузырь тогда не содержалъ посторонняго тла. 

2 года Стгустя послЪ значительныхъ болей въ правой половин 
таза были раз познаны признаки воспаленія мочевого пузыря. Цистоско- 
ия обнаружигка, присутстые длинной, съ недавнихъ поръ инкрусти- 
розанной дрекчажной трубки, которая по всей вфроятности попала въ 
учевой пузыр»ь изъ мочеточника. 

Tarp karp удалене посторонняго тЪла изъ мочевого пузыря, 
OCT котор аго составляла лишь 20 гр., естественнымъ путемъ было 
возможно, го пришлось прибЪгнуть къ влагалищно - мочепузырному 
разръзх. 

Дренажная трубка, слЬдовательно, лежала въ мочеточникЪ 6 л%Ътъ. 

(Lubowski-Berlin.) 


Cathelin reports the case of a woman who had been under chloroform 
tarcosis 16 times for operations and examinations; the time before last a nephro- 
ithotomy had been performed by Albarran and the last time a secondary lumbar 
phrectomy for kidney fistula by the author. 
| At that time the patient maintained that a drainage tube had been left in 
th kidney. As the tube was not found during the nephrectomy the statements 
of the patient were considered imaginations. 

In the bladder no foreign body was found. 

Two years later severe pain in the right pelvis and symptoms of a cystitis 
"ee stated. The cystoscopy showed a long drainage tube lately incrusted which 
Probably hat entered the bladder from the ureter. 

As the loladder had a capacity of only 20 cem the removal per vias matu- 
e$ was impossible; therefore a vesico-vaginal section was made. 
This drainage tube had been in the ureter for 6 years. 
(W.Lehmann-Stettin.) 


ral 


Cathelim führt die Beobachtung einer Frau an, die 16mal zu Operationen 


ji, ersuchungen chloroformiert wurde; zum vorletztenmal für eine Nephro- 
. ?mlé durch Albarran und zum letztenmal vom Autor zwecks einer sekun- 
“en lumbalen Nephrektomie wegen einer Nierenfistel. 

Schon damals behauptete die Patientin Cathelin gegenüber mit Sicher- 


heit e 
 daB ein Drainrohr in ihrer Niere zurückgelassen worden wäre. Da man ein 
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Drainrohr bei der Nephrektomie nicht vorfand, so hielt man die Angaben der 
Patientin für Einbildung. 

Die Blase enthielt damals keinen Fremdkörper. 

Zwei Jahre später wurden nach bedeutenden Schmerzen im rechten Becken 
Anzeichen einer Blasenentzündung konstatiert, Die Kystoskopie ergab das Vor- 
handensein eines langen, seit kurzem inkrustierten Drainrohrs, das wahrscheinlich 
vom Harnleiter in die Blase gelangt war. 

Da die Entfernung aus dieser Blase, die nur 20 g faßte, auf natürlichem 
Wege unmöglich war, wurde sie durch vesiko-vaginalen Schnitt ausgeführt. 

Dieses Drainrohr war demnach 6 Jahre lang im Harnleiter. 

(Saint-Cene-Pans:. 


Über den vaginalen Weg zur Blase (Kolpokystotomie). 


Von 
Dr. O. Michael, Chirurg 
in Leipzig. 


e 


Was ich im folgenden über die Stellung der vaginalen Kystotomie zu den 
Fortschritten der modernen Blasenchirurgie, ihre Technik und die Grenzen ihres 
Anwendungsgebietes zu sagen habe, betrachte ich als weitere Ausführung einiger 
Diskussionsbemerkungen in der Sitzung der Leipziger geburtshilflich - gynákologi- 
schen. Gesellschaft vom 19. Dezember 1910.!) 

Ein vor 2!/, Jahren auf vaginalem Wege operierter Fall von Blasen- 
papillomen, der aufs deutlichste zu beweisen schien, daß unter bestimmten 
Voraussetzungen der Scheiden-Blasenschnitt den konkurrierenden Operations- 
methoden bei den Erkrankungen der weiblichen Blase mindestens gleichwertig 
ist, war Veranlassung, die hier angewandte Technik und Indikationsstellung 
anatomisch und pathologisch zu begründen und den Ursachen nachzugehen, aus 
denen sich der Standpunkt fast gänzlicher Außerachtlassung der Kolpokystotomie 
im Streit zwischen den Anhängern der endoskopischen und der suprapubischen 
Operationsmethode erklärt. Wurde doch die vaginale Inzision auf dem zweiten 
Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie 1909 überhaupt nicht erwähnt, 
obgleich die operative Behandlung der Blasengeschwulste den breitesten Raum 
der Verhandlungen einnahm; und dies, obwohl von gynäkologischer Seite damals 
(allerdings nur mit Rücksicht auf die Kystoskopie) das Zusammenarbeiten von 
Frauenärzten und Urologen als vorteilhaft begrüßt und besonders betont wurde, 
„daß man die günstigeren anatomischen Verhältnisse beim Weibe nach der tech- 
nischen Seite hin ausnützen müsse" (Mirabeau). 

Die ersten Nachrichten über Kolpokystotomie kommen aus Amerika, wo 
Marion Sims in New York nach der von Erichsen, Baker Brown und 
anderen gegebenen Anregung einen Blasenstein mittels Blasen-Scheidenschnitt 
entfernte, unbekannt mit welchem Erfolg. Ihm folgte in England James Lane 


1) Verhandlung der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Leipzig 1910. 
Zentralbl. f. Gynäkologie, 1911, Nr. 16. 
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1862 mit einem Fall von Stein in der weiblichen Blase, der sich durch seine 
ungünstige Lage der Lithotripsie entzog. Die Wunde wurde mit 12 Silberdraht- 
nähten vereinigt. In der Folge entstand eine Fistel, die erst nach zweimalig»r 
Anfrischung heilte. Im selben Jahre veröffentlichte Fergusson eine vaginale 
Blaseninzision wegen Harnkonkrementes mit primarer Naht, ebenfalls gefolgt ven 
einer Blasenscheidenfistel. Blasenscheidenschnitte wurden seitdem mebrfach geutt 
zur Steinentfernung und mit Anlegung einer Fistel zur Behandlung hartnackizer 
Blasenkatarrhe, wenn sie keiner anderen Behandlung weichen wollten. Aber 
erst Simon in Heidelberg gab 1875 dieser Operationsmethode eine erweiterte 
Anwendungsmöglichkeit, indem er sie, zunächst am Leichenmaterial, so weit 
ausbildete, daß er das Blaseninnere, soweit es nötig war, nicht nur dem tasten- 
den Finger, sondern auch dem Auge durch Umstülpung des Inneren nach auö+n 
zugängig machte. Das geschah mit Hilfe einer Kombination aus den beiden bis 
dahin üblichen Schnittmethoden — der queren und der längsgerichteten. Dis 
Anregung hierzu war ihm am Krankenbett durch Beobachtung großer Blasen- 
scheidendefekte gekommen, wo es, besonders bei querverlaufendem Substanz- 
verlust, bis zu totalen Blaseninversionen in die Scheide, ja bis vor die Vulva 
gekommen war. Wenn die späteren Jahre der Methode nicht zu allgemeiner 
Anwendung verholfen haben, so mögen vor allem die Fortschritte der Asepsis in 
Betracht kommen, die den Abstand der Gefahren zwischen Sectio alta und vagi- 
nalis tatsächlich reduzierten, und zweitens, weil, wie es scheint, der T -förmi:- 
Schnitt Simons in Vergessenheit geraten ist. Wenigstens findet dieser, soweit 
ich die Literatur verfolgt habe, sich nirgends wieder erwähnt; wo von Kolpo- 
kystotomie gesprochen wird, ist fast immer von einer Làngseróffnung der Blase dic 
Rede, und diese wird irrtümlicherweise mitunter auf Simon zurückgefuührt (Le'r- 
buch von König). Einige Autoren empfehlen den queren (transversalen) Schnitt 
durchs Scheidengewölbe. Bei den erwähnten Arten des Vorgehens bedienen fast 
alle sich der Steiß-Rückenlage; Kelly zieht die Knie-Ellenbogenlage vor, un 
dauernd in der luftgefullten, entfalteten Blase operieren zu können. 

In den neunziger Jahren hat dann die Einführung des Kystoskops auch 
der operativen Therapie der Blase einen neuen und in einer großen Zahl von 
Fällen sehr sicheren, unblutigen und bequemen Weg gewiesen. So ist die vagi- 
nale Methode in dem Streit der Sectio alta mit der jüngeren endoskopischen 
Technik wenig beachtet und nur gelegentlich bei Stein- oder Fremdkorp-r- 
extraktionen geübt, beiseite gestanden. Die Fistelbildung zur Behandlung cge- 
schwüriger Blasenkatarrhe hat sich in Deutschland niemals allgemeinen Eingang 
verschafft; sie soll im folgenden auch weiterhin unerörtert bleiben. Wahrschein- 
lich aber ist das ablehnende Verhalten gegenüber der vaginalen Operations- 
methode zum Teil auch auf die immerhin vorhandene Möglichkeit einer Harn- 
leiterverletzung zurückzuführen. Jedenfalls bieten die verschiedenen Vorschriften. 
die zur Vermeidung der Ureteren gegeben werden, eine nur relative Sicherheit, 
oder beschränken den Zugang ins Blaseninnere. Seit der Einführung der Kysto- 
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коре weiß man nämlich, wie stark sich die Harnleitermündungen infolge 
irehung oder infolge Änderung der Lagebeziehungen der übrigen Beckenorgane 
лг Blase!) der Sagittalebene des Körpers nähern können, und wird die Vor- 
chrift, den Längsschnitt in der Mittellinie der vorderen Scheidenwand zu führen, 
ür nicht absolut sicher halten. Folgt man aber dem Rat, einen etwa 3 cm 
anzen medianen Schnitt durch das vordere Scheidengewölbe, dicht vor der Portio 
u führen (z.B. Oppenheim, Urologische Operationslehre), so wird man auf das 
aginale Verfahren überall da verzichten müssen, wo die Forderung guter Über- 
ichtlichkeit die Wahl der Methode bestimmt. 

So kann man sagen, daß die Kolpokystotomie heute im wesentlichen auf 
lie Rolle angewiesen ist, auf die sie vor der Zeit Simons beschränkt war, daß 
ie sogar gerade in denjenigen Fällen, in denen ihr vorher eine Bedeutung zu- 
am, d. h. bei Stein, Fremdkörper und entzündlichen Veränderungen, zum Teil 
nit Recht vom unblutigen, endoskopischen Verfahren verdrängt ist. 

Nun gibt es aber eine Anzahl von Fallen, in denen der Blasenscheiden- 
chnitt in seiner Einfachheit und Gefahrlosigkeit bei der Möglichkeit sehr gründ- 
ichen Vorgehens den Vorzug auch heute noch verdient, vorausgesetzt, daß es 
relingt, mit Sicherheit die erwähnte Nebenverletzung zu vermeiden. Ich schalte 
ds Konkurrenzverfahren die unblutige wie blutige Dilatation der Harnröhre aus, 
in Verfahren, das, zwar noch in ganz modernen Lehrbüchern beschrieben, sich 
n den Kapiteln über die Vorgeschichte der modernen Blasenchirurgie besser aus- 
ıhmen würde. Dasselbe gilt vom subsymphysären Blasenschnitt Legueus, der 
le Harnröhre von der Symphyse ablöst und wieder annäht, nachdem er den 
3lasenhals inzidiert hat; ein nicht unbedenklicher Eingriff bei recht ungenügendem 
Zugang. Es bleiben also als ernsthafte Konkurrenten der suprasymphysäre 
Jjlasenschnitt und die endoskopische Methode. 

Als Beispiel sei folgender Fall mitgeteilt. 


Frau H. aus N., Gastwirtsfrau, 46 Jahre alt, bemerkte seit Frühjahr 1909 blutigen 
Urin, der mitunter wie reines, konzentriertes Blut aussah. Sie wurde seitdem, unter stün- 
irem Blutverlust, zusehends anämischer und matter, entschloß sich aber trotz dringenden 
»ites ihres Arztes, der Blasengeschwulst vermutete, erst am 6. August 1909 zur genaueren 
Untersuchung. Sie hat drei Entbindungen und mehrmals Gelenkrheumatismus durchgemacht. 
Die Kystoskopie stellte mehrere papillomatöse, zart gestielte Tumoren fest, deren einer an 
„er Basis blutete. 

Die Kranke ist sehr korpulent und aniimisch, der Puls leidlich kräftig. 

Mit Rücksicht namentlich auf den außerordentlich entwickelten Panniculus wird am 
21. August die Kolpokystotomie statt Sectio alta vorgenommen. 

Lumbalanästhesie mißlingt, deshalb Morphium-Ather-Narkose, unter der der vorher 
hohe, narbige Damm gut erschlafft und die anfangs enge Vulva guten Zugang gibt. Spe- 
culum und Seitenhebel werden eingesetzt, eine Metallsonde durch die Urethra in die Blase 
reschoben, die Portio vaginalis erfaßt, die Schleimhaut der vorderen Scheidenwand mit 
Hikchen ausgespannt und knapp 1 cm hinter der inneren Harnröhrenmündung ein reichlich 
3cm langer Schnitt transversal durch das vordere Scheidengewölbe und das Septum bis auf 
die Blasenwand geführt. Er wird dann vertieft und die Blase im Mittelpunkt des Schnittes 
eröffnet. Mit der aus der Öffnung hervorstürzenden Spültlüssigkeit (Borlösung) und frischem 


') Vgl. den Fall von intraligamentürer Blase im Atlas von Tandler und Halban, 
Tafel XXX, 1. 


= 980 == 


Blut legen sich markige zarte Zottengebilde in die Öffnung; diese wird auf die gam: 
Länge des Schnittes erweitert und um der noch besseren Übersicht willen zu einem x: 
der Konkavität nach oben gerichteten leichten Bogen erweitert. Die mäßig bluteni:: 
Wundründer werden nach Unistechung weniger Gefäße angeschlungen und der Blasentsi:5 
nach unten abgeklappt. Das ganze Blaseninnere liegt jetzt der Inspektion otien; i 
periodisch austretende Urinstrahl zeigt eine Uretermündung an, die andere ist durch куе 
papillomatöse Geschwulst verdeckt. Es werden nun zwei größere Papillome uud zwei kleiser- 
alle in der Nähe des Trigonum liegend, mit der besalen Schleimhaut abgetragen, die Бау: 
in geringem Umkreis mit dem Galvanokauter verschorft. Mit Speculis werden nun a. 
Schleimhautfalten der Blase ausgebreitet, bis zum Blasenscheitel abgesucht und, nachaez 
weder das Auge noch der tastende Finger eine weitere Neubildung entdecken können, á- 
Wunde in zwei Etagen geschlossen: die Blase mit Katgut-, die Scheide mit Seiden-Konrf- 
nähten. Dauerkatheter, alle 24 Stunden gewechselt und nach 4 Tagen gänzlich entiterr.. 
Nach 14 Tagen wird Patientin geheilt, mit primär geschlossener Naroe, entlassen, hat sı.ı 
seitdem vollkommen erholt und hat auch bei der vorgenommenen kystoskopischen Nact- 
untersuchung kein Rezidiv gezeigt. — ` 

Der Dauerkatheter und die nur hierdurch erforderliche Bettruhe der ersten Ta: 
entsprachen einer vielleicht übertriebenen Vorsicht; es besteht wohl für die Folge Kon 
Grund, in derartig unkomplizierten Fällen das Aufstehen und die spontane Miktion v.a 
zweiten ‘Tage ab zu verbieten. 

Die Geschwulst erwies sich mikroskopisch als gutartiges Papillom. 


Daß eine vaginale Operation vor der suprapubischen, wenn mit ihr das- 
selbe erreicht werden kann, den Vorzug verdient, wird schwer zu bestreiten sein: 
denn immer noch ist eine Sectio alta, namentlich bei sehr korpulenten uni 
heruntergekommenen Individuen, nicht ohne Gefahr, abgesehen von der techni- 
schen Schwierigkeit, die ein bedeutender Panniculus verursachen kann, und dr 
zu raumschaffenden Nebenverletzungen (Abtrennung der Musculi pyramidales u.a. 
nötigen kann. Die gerade in solchen Fällen leicht entstehende Phlegmone. d: 
Urininfiltration, die Drainage nach außen, der das Operationsfeld und die Um- 
gebung überrieselnde Urin im Falle der Fistelbildung sind Nachteile auf ser 
einen Seite, die geringfügige Verletzung bei Drainage, deren Anlage am tiefst- 
gelegenen Punkte sind Vorteile, die genaue Abwägung gegeneinander verdienen: 
v. Frisch (zweiter Urologenkongreß 1909) bezeichnet die Sectio alta als eine 
Operation, die in den besten Händen noch immer eine beträchtliche 
Mortalität gibt, Diese Erwägungen haben in der Chirurgie der männlichen 
Blase den Versuch, ihr durch eine perineale Methode beizukommen, nicht zur 
Ruhe kommen lassen, der noch nach endgültig verlassener Sectio lat. und m:- 
diana in der perinealen Kystotomie von R. Frank unter Ablösung des Mast- 
darmes nach 0. Zuckerkandl in den letzten 7 Jahren wieder aufgelebt ist 
Dieser künstliche Weg aber ist ungleich blutiger und komplizierter als der bein 
Weibe durch die Vagina präformierte und geht an Prostata und Vesic. seminal. 
vorbei, um in viel größerer Tiefe und bei ungünstigeren räumlichen Verhältnissen 
an den Blasenboden zu führen. — Nicht ohne Bedeutung ist ferner der Umstand. 
daß häufig eine Lumbal- oder Sakralanästhesie noch ihre Wirkung bei vaginal-r 
Operation tut, wo sie zum suprapubischen Schnitt nicht mehr ausreicht; unc 
auch die Lokalanásthesie gestaltet sich hier einfacher, und wenn noch ein mehr 
äußerlicher, aber praktisch nicht unwichtiger Grund angeführt werden darf: die 
Hoffnung, durch einen Schnitt von der Scheide aus geheilt zu werden, erleichtert 
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elen Kranken, die gegen den „Leibschnitt“ ein Vorurteil haben, den Entschluß 
ır Operation. | 

Die Fälle zweifelloser Überlegenheit der Sectio alta treten hauptsächlich bei 
ı erwartenden perizystischen Abszessen und bei malignen Tumoren der Blase 
n. Wer überhaupt ein Blasenkarzinom operativ angreifen will und nicht auf 
m noch bis in die neueste Zeit vertretenen Standpunkt prinzipieller Abnegation 
ler radikalen chirurgischen Karzinomtherapie steht, wie er z.B. auf dem neunten 
ınzösischen UrologenkongreB zum Ausdruck kam, wird den Eingriff von oben 
innen. Höchstens aus palliativer Indikation, gerade bei heruntergekommenen 
dividuen, die man nicht gern um kurzer Linderung willen einem großen Ein- 
if aussetzt, läßt das vaginale Verfahren sich rechtfertigen. Zwar will Frank 
it seinem Schnitt auch maligne Tumoren des Blasenbodens exstirpieren, aber 
det liegen selbst in der Ausdehnung beschränkte Karzinome des Blasenbodens 
st immer so, daß bei ihrer lokalen Exstirpation mit Resektion fast immer mit 
ner Neueinpflanzung der Ureteren gerechnet werden muß, 

Um das Gebiet des vaginalen Vorgehens von dem Bereich der endovesikalen 
lerapie abzugrenzen, mufì ich nochmals auf die Gründe zurückkommen, die 
"schen den Anhängern der letzteren und den Vertretern der Sectio alta in den 
tzten Jahren diskutiert worden sind. Daß weitaus die größte Mehrzahl gestielter 
eschwulste, der Fremdkörper, der Harnkonkremente ein dankbares Angriffsobjekt 
t das Operationskystoskop sind, steht fest; ebenso sicher aber ist es, daß es 
ile gibt, in denen namentlich Geschwülste, aber auch Steine und Fremdkórper 
ngunstig für das Instrument liegen, bis zur Unmöglichkeit, sie mit der Schlinge 
let dem Lithotripter zu fassen, daß namentlich bei zahlreicheren und größeren 
eschwülsten die Zahl der erforderlichen Sitzungen oft eine sehr beträchtliche 
ird [bis 15, 20 und mehr!), und daf durch das Zerstückeln der Pseudoplasmen 
hon oft Blutungen von bedrohlicher Heftigkeit entstanden, die mitunter den 
oben Blasenschnitt erforderten, wenngleich sie oft ohne schwerere Folge ver- 
"en und glücklicherweise spontan zum Stehen kamen; denn abgesehen vom 
ersuch blutstillender Irrigationen, ist die intravesikale Therapie hier machtlos. 

Dafür hat sich die Sectio alta von der gegnerischen Seite den Vorwurf 
allen lassen müssen, daß die blutige Methode Rezidive verursache oder be- 
instige, Dieser Nachteil ist auf dem zweiten Urologenkongreß wieder Gegen- 
tnd ausführlicher Verhandlungen gewesen. Man stützte sich dabei auf gewisse 
#kannt gewordene Fälle, in denen die durch Sectio alta vorgenommene Ent- 
“nung scheinbar gutartiger Papillome von karzinomatöser Infiltration der Bauch- 
ckennarbe gefolgt war (Lichtenstern ц. а). In das Geheimnis dieser un- 
lücklichen Fälle haben aber die Untersuchungsresultate . der letzten Jahre 
ineingeleuchtet, nach denen mitunter im Basalteil gutartig aussehender Zotten- 
tschwülste der Übergang zur bösartigen Degeneration mikroskopisch erkennbar 
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') Weinrichs Referat auf dem Chirurgenkongreß 1905. 


ist. Das sind solche Fälle, in denen es leicht zu Rezidiven kommt, die 
intravesikal oder mit Schnitt behandelt, letal enden und deren Krankheitsve: 
durch Eingriffe, wenn sie nicht Radikalheilung bringen, nur beschleunigt v 
ob sich nun das Rezidiv zuerst in der Narbe zeigt oder im Blaseninnern. 
diese aber bei intravesikaler Entfernung ebenfalls auftreten, ist eine beka 
Tatsache; v. Frisch hat sie auf dem zweiten Urologenkongreß mit venau 
Angaben belegt und Nitzes Statistik angeführt, die, obgleich sie sich uber 
nicht sehr lange Beobachtungsdauer erstreckt, doch unter 150 Fällen die 1 
unerhebliche Zahl von 20 Rezidiven zeig. Auch Luys hat über Rezidive 
richtet; Casper erwähnte 1908 in der Berliner medizinischen Gesellschaft, 
bei intravesikaler Behandlung Rezidive vorkommen, sie aber nicht „die Bedeu 
haben wie bei Sectio alta“. Uber Beobachtungsdauer fehlen auch hier gen: 
Angaben. Rückfälle und Übergang in Bösartigkeit sind schon solange bek: 
wie man überhaupt derartige Neubildungen operiert; sie werden auch beim 
blutigen Zugang zur Blase aus früherer Zeit nach Entfernung der prim 
Geschwulst durch Dilatation der Harnröhre mit Abdrehung und Auskratzunz 
Mutterbodens oft berichtet, z. B. von Braxton Hicks, Simon. Im Grund 
auch schwer einzusehen, was ein oft stückweise in vielen Sitzungen erfolze 
Abtragen und Abquetschen oder Abbrennen einer Geschwulst mit der Sch 
des Kystoskops fur einen geringeren Wachstumsreiz setzen soll als die di 
Exstirpation derselben in einer Sitzung, vorausgesetzt, dab man mit Scho! 
vorgeht. 

Was also das endovesikale Verfahren in vielen Fallen vor 
Sectio alta voraus hat, bezieht sich auf die Größe des Eingri 
und die primäre Mortalität. | 

Und gerade in diesem Punkte nähert sich ihr beim weiblic 
Geschlecht die Kolpokystotomie, die Gründlichkeit und Einzeitig 
der Sectio alta damit verbindend. 

Zur Technik: Zur Technik des Blasenscheidenschnittes ist in gewöhnl: 
Fällen (besonders bei Blasensteinen, Fremdkörpern), in denen die Entfernung 
kystoskopischem Wege nicht gelingt, den alten Vorschriften nichts hinzuzufu 
ein Längsschnitt auf die Mittellinie der längs ausgespannten vorderen Schei 
wand genügt und kann, im vorderen Scheidengewölbe ca. 2 cm vor der P 
berinnend, in der Länge dem Bedürfnis angepaßt werden; nur ist dabei da 
zu achten, daß er genau median verläuft, um im unteren Teil die Urete 
müundungen möglichst zu vermeiden; ebensowenig darf der Sphinkter der H 
röhre verletzt werden. Zur Erfüllung dieser Forderung ist eine Füllung der E 
nicht unumgänglich. 

Handelt es sich darum, guten Zugang und Übersicht zu gewinnen, sc 
es ratsam, der Vorschrift Simons folgend, einen 3 cm langen Querschnitt 
Vaeinalrewölbe vorzunehmen, 0,25—0,5 cm vor der vorderen Muttermundsli 
und nötigenfalls diese Inzision zu einem Į -Schnitt zu ergänzen, durch ei 
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uf diesen rechtwinklig in der Medianlinie nach vorn gegen die Harnröhre zu- 
ssetzten, 2 cm langen Schnitt. Der Zugang ist gut, nur haften der Methode 
ehrere Unvollkommenheiten an: eine zwar sehr große Wahrscheinlichkeit, aber 
och nicht absolute Sicherheit, die Harnleiter an ihrer Einmündungsstelle zu 
honen; eine zweizipfelige Wunde, die exakt und wasserdicht versorgt werden 
ll: das, was im Trigonum der Blase vorliegt, deckt er nicht recht auf; die 
reterenmündungen entziehen sich der Inspektion. 

Deshalb habe ich den Querschnitt durch das Trigonum selbst 
elest und ergánze ihn je nach Bedürfnis zu einem Bogenschnitt. 
a man hier aber in erheblicher Nähe der Ureterenóffnungen arbeitet, so bedarf 
; gewisser anatomischer Anhaltspunkte, die, beachtet, vor Nebenverletzung zu- 
rrlässig schützen. 

Über die topographischen Verhältnisse des Trigonum liegen genauere An- 
ien vor von Viertel, Nitze, Waldeyer, Halban und Tandler, Tuch- 
‘ann, Henle. 

Nitze macht in seinem Lehrbuch auf die erheblichen Längenunterschiede 
umerksam, um die die Distanz der Harnleitermündungen von der inneren Harn- 
^hrenmündung differiert; er verweist auf die Fälle, in denen die Ureteren- 
ıundungen, durchs Kystoskop gesehen, direkt hinter der inneren Harnröhren- 
mndung liegen, und gibt folgende Maße an, die an frisch der Leiche entnom- 
wnen, mit Alkohol gefüllten und nach der Hartung erst geöffneten Blasen 
"wonnen wurden. 

Länge des Trigonum, d. h. Abstand der inneren Harnróhrenmündung vom 
izamentum uretericum im Mittel 2,1 em (2,5 —1,8 em); bei einer stärker ge- 
illlen, sonst gleich behandelten Blase 4,2 cm. Abstand der Harnleitermündungen 
oneinander 30 mm; bei besonders stark ausgedehnten Blasen 57 mm. 


Dem setze ich Maße zur Seite, die bei Waldeyer-angegeben sind: 


Entfernung beider Ureterenmündunren voneinander: 
bei leerer Blase . . . . . 1,2—2,0 cm, 
bei gefüllter Blase . . . . 2,0—4,0 em. 


Abstand der inneren Harnróhrenmündung von der Basis trigoni: 
bei leerer Blase . . . . . 1,0—2.0 em, 
bei gefüllter Blase . . . . 2,0—3,5 em. 


Auch ich habe an weiblichem Leichenmaterial, das mir vom hiesigen Patho- 
‘gischen Institut (Herr Geheimrat Prof. Marchand) freundlichst zur Verfügung 
stellt worden ist, die außerordentlich großen Schwankungen in den Distanz- 
naßen des Trigonum konstatiert und an den leeren, nicht vorbehandelten Leichen- 
blasen nach Eröffnung Ureterendistanzen von weniger als 1 und mehr als 2 cm 
xlegentlich gefunden. 

Den allerdings nicht unbekannten kystoskopischen Befund einer Lage der 
Ureterenmindungen unmittelbar am Orificium internum ist Nitze geneigt, auf 
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einen Krampf der die Basis des Trigonum bildenden Muskelmasse zuruckzufub 
da er ihn an dem ausgeschnittenen Organ niemals bestätigen konnte. 

Die praktische operative Folgerung, die daraus zu ziehen ist, wäre 
Vorsichtsmaßregel, den Querschnitt durch das Trigonum bei möglichst gut 
füllter (ca. 150—200ccm) und, um den erwähnten Krampf zu vermeiden. 
gut anästhesierter Blase oder in Narkose derart vorzunehmen, daß der trans 
sale Schnitt in einer Länge von ca. 3 cm durch die Vagina, das Septum 
alle Schichten der Blasenwand bis auf die Mucosa mit sehr scharfem M: 
geführt wird, bevor der Hohlraum eröffnet wird und mit Entleerung ihres | 
sigen Inhaltes die Wandung sich zusammenzieht. Meist wird schon die vo 
gehende Kystoskopie einen Hinweis geben, ob man mit einem langen" 
einem „kurzen“ Trigonum zu rechnen hat. Durch in die Vaginalwand einges 
Häkchen einerseits und eine an den proximalen Teil der Harnröhre gelegte Fa 
schlinge andererseits läßt sich das Trigeonum außerdem noch gut der Lange | 
ausspannen. Der Sphinkter des Orificium internum als Orientierungspunkt 
leicht auf der in die Blase eingeführten Metallbougie abzutasten. 

Ist letztere in ganzer Länge des Weichteilschnittes eröffnet und der W 
rand der Blase mit einigen Haltefäden angeschlungen, so bietet sich fur 
meisten Fälle schon genügend Übersicht über das Blaseninnere; wo eine Er 
terung der Zugängigkeit gewünscht wird, läßt sich der Querschnitt, an b: 
Enden schräg nach außen und oben schwenkend, um je 1—2 cm Länge 
Bogenschnitt fortsetzen. Der so gewonnene zungenförmige Lappen mit dem 
gonum vesicae läßt sich nun nach unten klappen, das Blaseninnere präser 
sich in übersichtlicher Weise. Durch eingesetzte Seitenhebel läßt sich jede Ni 
der Mucosa entfalten, mittels Häkchen jede Stelle der Schleimhaut hervorzit 
unter Gegendruck auf die Bauchdecken austasten und oft hervorstulpen, 
Blaseninnere ist jedem chirurgischen Eingriff zugàngig. 

Der Zugang zur Vagina ist bei Pluriparis stets sehr geräumig; die ] 
mit hohem oder empfindlichem muskulósen Damm eignen sich mehr zur Oper: 
mit Lumbalanästhesie und Narkose als mit Infiltration, weil eine völlige 
. Schlaffung der Muskulatur des Beckenbodens die Übersicht und Bewegungsfr: 
in dem Operationsgebiet außerordentlich erleichtert. Aber auch eine kurze ^5 
dendamminzision braucht man im Bedarfsfalle nicht zu scheuen. Technisch 
günstigsten Bedingungen bieten von Natur aus natürlich die Prolapse der vord 
Scheidenwand, die bei stärkerer Cystocele sogar vor den Genitalien zu operi 
gestatten, während Virginität einen Gegengrund gegen vaginales Vorgehen alı 

Betreffs des Nahtverschlusses an der Wunde sind spezielle Vorschr. 
kaum von Wert. Er soll aber grundsätzlich erfolgen, da man bei infizie 
Fillen die weibliche Blase mittels Dauerkatheter und Spülungen vor Sek 
stagnation schützen kann. Eine Infektionsgefahr des Septum vesico-vaginale 
äußerst gering, jedenfalls geringer als die Gefährdung des prävesikalen Rau 
bei Sectio alta. Sollte aber eine Fistel entstehen, so läßt ihre Heilung К 
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sonderen Schwierigkeiten erwarten, zumal bei operativ entstandenen Blasen- 
xheidenfisteln, worauf schon Simon hinwies, heilungbegünstigend der Umstand 
ns Gewicht fällt, daß sie nicht aus einem Substanzverlust der Blasenwand ent- 
standen sind. 

In unkomplizierten Fällen können die Kranken am Tage nach 
ler Operation das Bett verlassen. 

Auch wo die kystoskopische Orientierung, z. B. infolge Blutung oder in- 
оше der Unmöglichkeit, das Blaseninnere von Sekretmassen zu säubern, auf un- 
ibrwindliche Schwierigkeit stößt, sollte die Kolpokystotomie als Explorativ- 
‘erfahren bei ihrer Einfachheit und relativen Harmlosigkeit beim Weibe stets 
n Erwägung gezogen werden, ebenso in den genannten Fällen zum Zwecke des 
irekten Harnleiterkatheterismus. Die Enden der eingeführten Katheter 
serden in diesem Falle durch die Harnröhre nach außen geleitet, die Blasen- 
"unde wird in üblicher Weise geschlossen. Dieses Verfahren hat in dem modi- 
meten hohen Blasenschnitt von Rochet und Ruotte etwas Ähnliches zur 
*ite, die auf suprasymphysárem Wege dasselbe zu erreichen streben. 
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Zusammenfassung. 


Die Kolpokystotomie läßt sich zu einem Eingriff gestalten, der zu al’ 
intravesikalen Operationen am Weibe ausreicht, chirurgische Gründlichkeit m: 
Einfachheit und großer Lebenssicherheit verbindet und in diagnostisch besoni-:- 
schwierigen Fällen als Explorativverfahren und zum direkten Harnleiterkatheteri -- 
mus sich eignet. 

Ein Schnitt, der allen diesen Anforderungen zu genügen scheint, ist cn 
transversaler Gerad- oder Bogenschnitt durch die Spitze des Triz»- 
num vesicae. 


The colpocystotomy can be modified to be sufficient for all intravezi.:: 
operations in women; it is an operation surgically exact, simple and safe a:n. 
can be used for an exploratory incision in diagnostically difficult cases and f.- 
the direct catheterisation of the ureter. 

A section which seems to answer all these purposes is a transverse linea; 
or curved section through the point of the trigonum vesicae. 


(W. Lehmann-Stettin.: 


La colpocistotomia può esser un atto operativo sufficente per tutte le op- 
razioni intravescicali nella donna. Essa raggiunge perfezione chirurgica, sempl- 
cità e grande sicurezza della vita e si presta specialmente in casi di diavno-. 
difficile come metodo esplorativo e per il cateterismo ureterale diretto. 

Un incisione che a quanto sembra corrisponde a tutte queste esigenze + 
quella trasversale lineare o curvilinea attraverso la punta del trigono vescica c. 


(Ravasıui-Tricst 


La colpocystotomie est une opération susceptible de convenir à toutes 1-= 
interventions intravésicales chez la femme. Elle est à la fois vraiment chirur- 
gicale, simple et inoffensive et dans les cas difficiles elle se prete tres bien a 
devenir une opération exploratrice et facilite le cathétérisme urétéral direct. 


Folia urologica, Bd. VI, Heft 9. Tafel XXIV. 





Néphrectomie secondaire après néphrolithotomie. 
Drain ayant séjourné 6 ans dans l'uretere et enlevé par taille vésico-vaginale. 


‘athelin. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 
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L'incision qui répond à toutes ces indications est l'incision transversale, 


wite ou arquée, passant par la pointe du trigone vésical. 
(Saint-Cène-Paris.) 


Кольпоцистотомя можетъ быть произведена такъ, что она является 
мемомъ, пригоднымъ для всфхъ внутрипузырныхъ операцій у женщины, 
едпняющимъ хирургическую основательность съ простотой и наимень- 
ей опасностыо для жизни и пригоднымъ въ діагностически особенно 
DVIHBX' b случаяхъ какъ способъ изслЪдованія и для непосредственной 
этетеризаци мочеточниковъ. 

РазрЪзомъ, очевидно удовлетворяющимъ већмъ этимъ требованіямъ, 
ляется поперечный прямой и дугообразный разрфзъ черезъ верхушку 
очепузырнаго треугольника. (Lubowski-Berlin.) 


Folia urologica. 1912. VI. Bd. 9. Heft. 40 


Istituto di Medicina Operatoria dell’ Universita di Palermo, 
diretto dal Prof. G. Parlavecchio. 


I lipoidi nella prostata. 


Per il 


Dott. Ferdinando Randisi, 
Palermo. 


(Con tavola XXV.) 


Lo studio dei lipoidi ha assunto in questi ultimi tempi una importar: 
sempre maggiore nel campo della fisiologia come in quello biologico, specie > 
il contributo nuovo e di continuo crescente, che numerosi sperimentatori ‘ 
hanno portato e vi continuano a portare. Non è qui il caso di farne la str. 
e di svolgere in modo completo l'argomento già diffusamente trattato nei nuz- 
rosi lavori di Overton, Mayer, Kaiserling, Orgler, Ciaccio, Smitt 
Dietrich, Kasarinoff, Kawamura ecc., ai quali il lettore potrà riporta» 
mi limiterò soltanto a riferire i risultati delle mie ricerche, sui lipoidi della fr 
stata normale del cane ed ipertrofica dell’ uomo. 

È noto già da tempo che nel secreto prostatico si riscontrano delle form: 
zioni generalmente rotonde, quasi incolori della grandezza approssimativa di u 
corpuscolo rosso che hanno рег lo più il carattere della birifrangenza e «t 
sono conosciute come corpuscoli o gocciole lecitiniche. Posner e Rapport }*: 
sarono che venissero secrete dagli epiteli mentre Bioerling le considerava c: 
prodotti di degenerazione cellulare specie dei leucociti. Schlagenhaufer ha tr 
vato in un carcinoma della prostata corpi birifrangenti che riempiono le cell: 
del tumore. 

Kawamura recentemente in una prostata ipertrofica, ha potuto notar d 
punti gialli pieni di sostanza birifrangente, goccioliforme che perde la Ып 
genza col calore e la riacquista col raffreddamento. In un carcinoma della р: 
stata, ha potuto confermare i reperti di Schlagenhaufer e nella ghiané- 
normale ha riscontrato, oltre a sostanze birifrangenti che considera come et: 
di colesterina, anche corpi non birifrangenti colorabili col rosso neutro e c 
metodo di Smith-Dietrich. 
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Posner, nello scorso anno ritornando ancora su l'argomento, ha confer- 
nato, d'accordo in questo anche col Kaiserling, che tanto nelle secrezioni 
iormali quanto in quelle patologiche della prostata, si trovano i lipoidi che in- 
iste sempre nel considerare come prodotti di secrezione degli epiteli ghiandolari: 
zi ammassi di lipoidi che si trovano dentro i leucociti, sarebbero secondo lui, 
in prodotto di infiltrazione e non di degenerazione. 

Da tutto ciò risulta dunque assodata la presenza dei lipoidi nel secreto 
jrustatico: io, per consiglio del Prof. Ciaccio, ne ho studiato la disposizione 
opografica, la morfologia ed il comportamento nella prostata normale del 
‘ane ed in quella ipertrofica umana. 


TECNICA E MATERIALE DI STUDIO. 


Mi sono servito per lo studio della prostata normale, di cani sani e per 
e ricerche sulla prostata ipertrofica ho usato il ricco materiale messomi gentil- 
nente a disposizione dal mio Chiarissimo Maestro Prof. Parlavecchio. 
Metodi di ricerca. Oltre ai comuni metodi di colorazione per il grasso, 
11 sono servito di metodi appropriati per la ricerca dei lipoidi e specialmente 
ld metodo Ciaccio che, come è noto, è il più adoperato in questi ultimi tempi, 
data la sua specificità di fronte ad altri metodì affini, come ad esempio, quello 
di Smith-Dietrich usato dal Kawamura. Il metodo Ciaccio infatti, ci mette 
al sicuro da ogni errore di interpretazione perchè siamo certi che tutto ciò che 
é colorato dal Sudan è una sostanza grassa, mentre con la lacca cromo-ematos- 
slinica si colorano oltre a sostanze lipoidi, anche i nuclei in date condizioni di 
funzionalità e rispettivamente il nucleolo, l'emoglobina, i granuli di secrezione, i 
corpi di Russel. 
Ricordo brevemente il metodo: 
Fissazione per 24—48 ore nella miscela seguente: 
Bicromato di potassa al 59/9. . . . . . cm? 100 
Formolo (sol. 409) . . . . . . . . . em? 20 
Acido formico puro 5 goccie oppure acido acetico cm? 5 
Ho adoperato specialmente la prima formola per la possibilità di colorare 
alcune formazioni cellulari di cui dirò appresso che, come si crede generalmente, 
avrebbero potuto essere influenzate dall acido acetico. Cromizzazione successiva 
la 4 a 7 giorni in bicromato di potassa al 3%; lavaggio in acqua corrente 
per 24 ore; serie degli alcools per 24 ore: breve soggiorno in alcool assoluto; 
levol assoluto e xilolo o solfuro di carbonico; xilolo, xilolo e paraffina, paraf- 
ina fusibile a 52—55°. 
Colorazione delle sezioni col Sudan III emallume o Wasser-Blau ed anche 
‘on Nil-Blau Sulphat. 
40* 
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Piccoli pezzetti vennero fissati anche in formalina ed imparaffinati vom: 
al solito; le sezioni colorate col Sudan III, Ematossilina o Nil-Blau per l'ever- 
tuale ricerca dei cosi detti lipocromi o meglio pigmenti grassi. 

Ho istituito pure qualche ricerca relativa ai mitocondri, servendomi dei m.— 
todi indicati da Ciaccio, e cioe: 

a) Le sezioni di pezzi trattati come per i lipoidi vengono colorate coz 
l'ematossilina ferrica, oppure: 

b) con fuxina acida in soluzione satura acquosa di acido picrico più 
alcool, anaparti, breve lavaggio in alcool, colorazione con soluzione 
idro-alcoolica di verde-iodo. 

Ricordo anche, di passaggio, che non ho trascurato lesame su pezzi fre- 
schi col microscopio polarizzatore e col rosso neutro. 


La natura di questo lavoro, non consente che io tratti della fine struttura 
della prostata, passo quindi senz'altro ad esporre i risultati delle mie ricerche 
e incomincio ad occuparmi della prostata normale entrando senz'altro in argv- 
mento e sorvolando su quei particolari che col tema nostro non hanno stretta 
connessione. 


NEL CANE. 


Tutte le cellule presentano formazioni speciali colorabili con i processi che 
sopra ho accennato per la dimostrazione dei mitocondri. In alcune cellule a 
protoplasma finemente granuloso, si notano bastoncini flessuosi intrecciati tr 
loro e situati specialmente in vicinanza del nucleo; in altri casi si notano gra- 
nuli riuniti a catena. Evidentemente le prime corrispondono ai mitocondri. 2 
condrioconti le seconde. In altre cellule il protoplasma si presenta parzialmen'- 
o totalmente a struttura delicatissima, alveolare: in tali casi le formazioni =: 
dette, sono ridotte o mancano, mentre tra gli alveoli si vedono granuli più o 
meno grossi o vacuoli con contorno colorabile; in altri termini anche nella pr 
stata si rileva quanto si e visto per le cellule secretorie in genere il cui mecca- 
nismo di secrezione è stato, in questi ultimi tempi, studiato in modo special» 
dagli AA. francesi (Regaud ecc.). 

Secondo questi, i mitocondri avrebbero una parte importante nei proce:-: 
di secrezione, perché passando a traverso varie fasi si trasformerebbero in gra- 
nuli o gocciole di secreto. 

Forse dati i reperti ai quali ho accennato, si potrebbe concludere lo stesso 
per le cellule prostatiche. È inutile che ricordi come le cellule connettive, mu- 
scolari, contengano formazioni mitocondriali, che come è noto, sì riscontrano 16 
quasi tutte le cellule, 

I lipoidi si presentano: 

I° Sotto forma di minuti granuli disposti nella parte distale della cel- 
lula ed in stretta vicinanza con uno dei poli del nucleo. Tali gm- 
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nuli della grandezza di 1% circa, si presentano рег lo più am- 
massati tra loro, e sono uniformemente tinti in rosso-orange dal 
Sudan. 

II° In altre cellule troviamo formazioni lipoidi sparse, di forma irrego- 
lare, anche esse uniformemente ed intensamente tinte e sempre nella 
porzione distale della cellula ed in prossimità del nucleo. 

III° Infine si possono riscontrare delle gocciole il cui contorno è colo- 
rato dal Sudan, mentre il centro è incolore. 

Talvolta, sempre con la medesima localizzazione, si osservano uno o più 
mmassi lipoidi costituiti da goccie le cui pareti stanno a contatto risultando 
wsi una specie di morula. 

È da notare che non tutte le cellule contengono lipoidi. 

Riguardo ai vacuoli, pare che vi siano stadî di passaggio tra vacuoli del 
utto incolori, e vacuoli con contorno lipoide. Due ipotesi noi possiamo mettere 
vanti: Si tratta forse di grassi comuni (che con questo processo si sciolgono) 
| contorno lipoide; ma questo fatto che si verifica in parecchie cellule normali 
‘ patologiche, come hanno rilevato Ciaccio e poi Kaiserling e Kawamura, 
lon può verificarsi, almeno sembra, nel nostro caso perchè l'acido osmico, non 
nette in evidenza, se non raramente, tali grassi comuni. Pare dunque più pro- 
abile che si tratti di vacuoli, esponenti d'una secrezione liquida, avvolti alla 
xriferia da un contorno lipoide e ciò analogamente a quanto si è verificato per 
spirazione alla teoria di Overton, nelle cellule renali [Gurwitsch-Ciaccio!)]. 
\ello stroma con molta frequenza si notano accanto alle comuni cellule connet- 
vali atrofiche, speciali elementi cellulari con i seguenti caratteri : 

1. Non hanno una topografia determinata. 

2. Sono relativamente grandi tra 14 e 25 4, di forma irregolare, direi ame- 

boide, con ricco protoplasma e nucleo rotondeggiante. Nel protoplasma 

di tali cellule, si osservano lipoidi che per lo più occupano gran parte 

del protoplasma e, con più precisione, dell’ endoplasma: hanno forma di 

granuli o di gocciole con contorno più o meno spesso, colorato in rosso 

arancio e dal Nil-Blau in bleu-violetto, e centro a volte roseo, a volte 
incolore : tali formazioni, sono più o meno spesso frammischiate tra loro. 

Alcune cellule poi, contengono il solito pigmento lipoide. 

Che cosa rappresentano queste cellule? Evidentemente sono cellule connet- 
tvali, ipertrofiche che elaborano lipoidi i quali, in uno stadio ulteriore del loro 
"metabolismo, si trasformano in pigmento lipoide (si notano infatti i vari stadi 
di passaggio). Elementi simili, vennero notati da Ciaccio nel tessuto adiposo e 
negli organi emopoietici in condizioni normali, e in vari processi infiammatori, 
à tali elementi di origine varia, l'A. ha dato il nome di “cellule lecitiniche, e 


1) Quanto ai prodotti di secrezione, poi che nella prostata normale sono relativa- 
mente scarsi, credo più opportuno parlarne in seguito a proposito dalla prostata ipertrotica. 
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successivamente di “cellule lipoidi interstiziali, per l'analogia che esse hanno 
con le cellule interstiziali del testicolo e dell'ovaio. 

La presenza di queste cellule interstiziali venne confermata da Polosow. i. 
Kasarinoff ecc. Nel nostro caso troviamo tali elementi al di fuori di un pri- 
cesso patologico (cane normale) e quindi non si possono mettere in rapporto cen 
elementi simili che si trovano in ogni processo infiammatorio: è dunque leci.. 
con una certa probabilità di approssimazione al vero, di considerarli come rie- 
menti normali dello stroma della prostata, cosi che oltre alle cellule connettiva: 
comuni ed alle fibrocellule muscolari, bisogna annoverare questa terza categoria 
di elementi. Se essi abbiano o no il valore di una secrezione interna non po:-^ 
stabilire, quantunque la prostata abbia in comune con altri organi dell’ apparat 
genitale, la proprietà di elaborare pigmenti grassi e sostanze grasse. Forse la 
presenza di queste cellule è legata a quella di accumoli linfoidi riscontrati c4 
Walker, ma bisogna notare che esse sì riscontrano anche indipendentemente da 
questi ultimi. 

Nota. Durante la complicazione di questo lavori, Rocchi accenna in una 
noticina di un paio di righe, alla presenza di cellule di Ciaccio nel connetn‘- 
della prostata. Il lavoro pare che ancora sia inedito. 


PROSTATA IPERTROFICA. 


Le prostate esaminate rispondano al così detto tipo misto e cioè: abbe- 
dante presenza di tubi ghiandolari più o meno larghi ed irregolari e reazione 
infiammatoria più o meno intensa dello stroma: iperplasia di cellule connettival. 
infiltrati parvicellulari perivasali o non. Nulla di speciale per quanto riguania 
le fibro-cellule muscolari. 

Porzione ghiandolare. Per lo più ci troviamo di fronte a tubi ghian- 
dolari ben costituiti rispetto alla conformazione della membrana basale ed al. 
disposizione delle cellule; di speciale sì ha una dilatazione spesso accentu:t. 
dei tubi ed in alcuni casi una atrofia delle cellule e rispettivamente dei nu: 
Non mi intrattengo su questi particolari. 

Le cellule sono in maggioranza di forma prismatica, alte da 15 a 23 u, 
larghe da 7 a 10: in alcuni tubi però l’epitelio si appiattisce in modo che ii 
larghezza supera del doppio ed anche di più l'altezza. Le cellule risultano o- 
stituite di un protoplasma a struttura alveolare, che nei contorni sì presenti 
finemente granuloso e colorato in rosa o orange debole, col metodo da me al. 
perato; il nucleo è situato costantemente verso la membrana basale, o mel. 
nel punto in cui il terzo esterno si continua con i due terzi interni; ha form: 
elissoide e grande asse diretto secondo il grande asse della cellula, cosa «e 
del resto costituisce una regola quasi costante in citologia. 

I nuclei possono presentarsi, dopo adatta colorazione con emallume. :1 
parte normalmente colorati, in parte più o meno ipercromatici; rara e la pr 
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cnosi, quasi mai si notano altre degenerazioni nucleari come cariolisi, cariorexi, 
acromasia. 

In genere, nei nuclei ben costituiti, si nota un grosso nucleolo, mai si 
incontrano formazioni lipoidi nucleari. 

Oltre a questi caratteri generali, vanno menzionati alcuni caratteri speciali 
riguardanti il protoplasma. In questo noi rileviamo granuli speciali, lipoidi, ed 
una specie di cuticola nell'orlo cellulare ad immediato contatto col lume ghian- 
dolare. 


I° I granuli si mettono in evidenza con processi che ordinariamente sì 
adoperano per le dimostrazioni mitocondriali, essi si presentano o sotto forma 
di granuli uniti a catena come gli streptococchi, oppure sparsi nei nodi situati 
tra gli alveoli protoplasmatici. | 

Queste formazioni non sono visibili in sezioni di pezzi trattati con i me- 
todi ordinari che sciolgono le sostanze grasse. 

A volte, al posto delle catene di granuli o dei granuli sparsi, si notano 
formazioni bastonciniformi più o meno intrecciate tra di loro, (condrioconti). 


II° I lipoidi si trovano, in quantità più o meno abbondante, in quasi 
tutti gli elementi cellulari e quasi costantemente situati nella porzione della 
cellula rivolta verso la membrana basale. 

Hanno forma di granuli più o meno grossi di colorito rosso-orange o sono 
uniti a mucchietti, o finalmente assumono l'aspetto di gocciole il cui contorno 
e più colorato che il centro. 

Alcune granulazioni sono costituite da un pigmento lipoide che pare sia 
in stretta relazione con le altre formazioni lipoide propriamente dette. 


III° L'orlo cellulare in alcuni casi si differenzia nettamente dal resto del 
protoplasma: si presenta quasi omogeneo, e solo con i più forti ingrandimenti 
sı intravede una struttura finemente granulosa. Passando pra ad esaminare ciò 
che si riscontra nei lumi ghiandolari, noi vediamo che la maggior parte di essi 
contiene una specie di magma con caratteri differenti a seconda dei lumi esami- 
nati, caratteri che permettono, sino ad un certo punto, di individualizzare pro- 
cessi istochimici differenti. 

In alcuni lumi ghiandolari, si nota un ammasso di sostanza avente tutti 
i caratteri di quella che costituisce l'orletto cellulare sopra ricordato: nel seno 
di questa sostanza, si riscontrano a volte cellule desquamate e leucociti. 

In altri lumi, in seno alla sostanza sudetta, si osservano granuli e gocciole 
lipoidi più o meno abbondanti a seconda dei casi. D'altra parte le cellule ed i 
leucociti vanno in preda ad una profonda metamorfosi lipoide, infatti il proto- 
plasma & pieno zeppo di granuli e gocciole lipoidi, mentre il nucleo è in preda 
à pienosi e cariorexi. 

Finalmente in altri lumi ancora, si nota una terza sostanza che apparisce 
sotto forma di masse allungate romboidali o rotonde con striatura concentrica; 
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queste formazioni si differenziano nettamente dalla sostanza omogenea colorata 
in rossastro-vinoso e dalle formazioni lipoidi in rosso-arancio, per il fatto ch: 
esse non assumono affatto in totalità il Sudan, mentre l'ematossilina le colori 
in grigio-acciaio. 

Vi sono dei casi però, in cui si riscontrano globi concentrici contenen': 
qualche gocciolina o granulo lipoide. 

Volendo stabilire la costituzione interna di queste varie sostanze, dai fatt: 
su esposti, credo si possa pensare quanto segue: 

La sostanza dei lumi proviene, con molta verosimiglianza, dalle сеи: 
probabilmente come un fatto di secrezione, più o meno anomala, merocrina ed 
olocrina. Abbiamo visto infatti, come tale sostanza abbia gli stessi caratteri ài 
quella che costituisce l'orletto cellulare, mentre d'altra parte, si notano, nel lun» 
stesso, cellule desquamate e pare che sia proprio essa a dare origine ad urs 
sostanza lipoide ed a quella che costituisce i corpuscoli concentrici. È probati: 
che si tratti di sostanza lipo-proteica che scindendosi per un processo dì fer- 
mentazione autolitica, dia origine ai suoi componenti essenziali: proteici da uzà 
parte, lipoidi da l'altra perchè dalle mie osservazioni, non risulta che i lipo.. 
cellulari prendano parte, in maniera visibile ed evidente, alla sostanza contenuta 
nei lumi, come d'altro canto non si trova nelle cellule qualche cosa che si a+ 
somigli ai corpuscoli concentrici. 

Stroma. Nello stromą si osservano con una certa frequenza, in mezi- 
ad elementi connettivali, linfoidi e muscolari, delle cellule contenenti nel lir 
protoplasma gocciole lipoidi e di pigmento lipoide. 

Nei punti in cui si notano cumuli linfoidi, possiamo trovare granuli lipot.: 
nelle Plasmazellen, come del resto è stato notato, nelle Plasmazellen in gener. 
da Ciaccio, Alagna ecc. 

Le sezioni di pezzi trattati col processo Ciaccio, e colorate col Nil-Bla: 
Sulphat mi hanno dato i seguenti risultati che credo utile riportare: i nuc 
quasi incolori o tutto al più con una nuance verdastro-azzurrognola; il prote 
plasma bluastro-lilla; i granuli e le gocciole lipoidi endocellulari violacee o blet- 
violette; l'orlo cellulare bleu-violetto con un tono più debole. Riguardo poi ala 
sostanza contenuta nei lumi ghiandolari, la parte omogenea si colora come lorl: 
cellulare, le gocciole lipoidi in bleu-violetto intenso, i corpi prostatici in a: 
zurro-cielo. 

Alcuni tra questi, sopra un fondo azzurro-cielo, presentano sparsi granuli 
e gocciole bleu-violette. 


fol wa XXV, 


e 
H 


T 


HOTTES VI, 


v € 
Е si 
: ei 
--— — T" —- > F w 
кыйы á d 
1^ ' 7 ғ ; ? e ur 
+ eg : 
o ив ме e Es è 
E "a ] Os 1 d S } Е “ 4 of... 
. 9 — . 
| } i. 3 t ^. s 
* е J . . er a 
ETOR È a? 3a, scr жа сеу 
Е: © er a dër е. a 
` ` t,’ p^ 
e „0 o® ^ o A MU 
£c г e. Ze ^ e © "Fe. 
JE E ve 54 p: 
Ba e "a.c È 
o Vs ©» 9.949 т 4 {.- à 
8: s" се * è е . Pigs | 
v + don у 
ef ә са P (éi 
kaal E 
"un ar d ze 
EE © À ^ l ° 
“e a > e } ^ CN toric n 
oe v at ^ m ` 
<“. = бана È RW egt LA is à $ 
“en NE в’ 
RU “6 ro RK s à 
s ui ot 
uf = m sa 
- "> 
Q 
>. , 


р т. 
> | e? 
aM $ 
u." re 
E . * a > 
Є276 fo, NOS SES 


SA, 


e d Re mena cn 


ur 


Tom en. 
ә Ce f "Ò y D 
ә ‹ er Re: Ө ©, e^ cg OF OO 


AE 


„> © di ^ 


sl 


In. wë ES 


? 


$ 
«ae 


‘tds ei 


Cos. 


DA 


244»... 


‘ 

e*t s 

1499s * 
de 


EEE Se ne ee in 


wa —— —— 


PPP "DN 


p—————— 


a 5.1 < onm avos rinse 


=: AB 


kr d e. A a e’. 


a 


с 2.230 быс а in 


-© wqn oe. 


Soe et ee EEE ge 


wae Th re ма? СУЗ Фа ТӘШ: NT rd 


== 00985 = 


Spiegazione delle figure di tavola ХХТ. 


Fig. 1. Prostata normale di cane. 
a = Epitelio. 
b = Sostanza di secrezione endotubolare. 
c = Cellule lipoidi interstiziali di Ciaccio. 
Fig. 2. Emisezione di un. tubo prostatico in un caso di ipertrofia. 
a = Epitelio. 
b = Ammasso di elementi degenerati desquamati. 
Fig. 3. Emisezione di un tubo in un caso di ipertrofia prostatica con epitelio in avanzata 


degenerazione. 
a = Epitelio discretamente conservato. 
b = Cellule fortemente degenerate che stanno per costituire ammasso cen- 
trale della figura 2b. 
c — Piccoli corpuscoli concentrici. 


Ну. 4. Frammento di un tubo prostatico in un caso di ipertrofia. 
a = Cellule lipoide interstiziale di Ciaccio. 
b = Epitelio a doppio strato. 
c = Cellule epiteliali ripiene di granuli e gocciole lipoidi. 
d — Ammasso di cellule in disfacimento. 
e = Corpuscolo prostatico contenente qualche goccia lipoide. 


Le figure provengono da preparati trattati col processo Ciaccio e colorati col Sudan 
ed emallume. Ingrandimento Oc. 4 Comp. Obb. 1/185 s. apocrom. imm. omog. Koristka. 
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Riassunto. 


La prostata in base ai reperti accennati, deve essere considerata come un 
vrzano ghiandolare il cui prodotto di secrezione si estrinseca sotto due forme: 
ша, come in molte altre ghiandole, a tipo granulo-vacuolare all’ origine del 
quale contribuiscono forse i mitocondri, un'altra a tipo lipoide. 

Nella prostata ipertrofica si verificano, in linea generale, gli stessi feno- 
meni: pare però che il secondo dei tipi su detti sia più accentuato, mentre lo 
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stroma subisce una reazione infiammatoria con aumento di cellule lıpoidi int:r- 
stiziali. 

Il così detto secreto prostatico, pare aumentato nell'ipertrofia: alla sa 
costituzione prendono parte lipoidi originati, in maniera visibile, da degenerazione 
dei leucociti o di cellule sfaldate e probabilmente i corpuscoli prostatici ed il 
magma omogeneo, sono costituiti da precipitati lipoproteici. 

Riguardo alla natura dei lipoidi, ricordo in poche parole che in genere e:-:: 

a) si colorano primariamente in bruno col Tetrossido di Osmio; 

b) in parte sono birifrangenti; 

c) a fresco si colorano parzialmente col rosso neutro; 

д) alcuni si colorano col Nil-Blau in bleu, altri in bleu-violetto inten». 
e si comportano positivamente col processo Ciaccio. 

Stando alle ricerche più recenti sulla diagnosi delle sostanze grasse, gra: 
ai lavori di Kasarinoff, Kaiserling, Kawamura, Aschoff, Ciaccio er. 
potremmo in certo qual modo stabilire la natura chimica dei lipoidi prostatici. 

Anzitutto essi, come ho già detto, presentano due caratteri comuni, e cic: 
comportamento positivo col metodo Ciaccio, colorazione bruna con l'Osmio. 

Questi due caratteri, uniti insieme, secondo Kasarinoff ed altri, apparten- 
gono a fosfatidi ed eteri di colesterina; in oltre, l'ho già accennato, alcuni, 1 
sezioni di pezzi fissati in formolo, si colorano in bleu col Nil-Blau, altri in re- 
sastro e bleu-rossastro, sicchè alcuni sono fosfatidi (colore bleu), altri comple-< 
colesterinici (colorito rossastro). Ricordo che si comportano negativamente «Il 
metodo Fischler. 

Concludendo dunque, sì può ammettere con una certa verosimiglianza, il: 
i lipoidi della prostata sono costituiti da fosfatidi e complessi colesterinici. 

Che ufficio abbiano questi lipoidi, non è facile stabilire; certo in quei 
ultimi tempi, se ne e riconosciuta la grande importanza specie nel campo de: 
immunità e della biochimica; ilo piuttosto che lanciare per il momento ipotesi 
vaghe, mì riserbo di istituire in proposito ricerche adatte che comunicherò cut 
altro lavoro. 

Sento il dovere di ringraziare l'illustre Prof. Parlavecchio ed il Pro: 
Ciaccio, che in questi ricerche mi sono stati larghi del loro prezioso consigli. 


Въ виду вышеприведенныхь данныхъ предстательную желеу 
‚лЪдуеть разематривать какъ железистый органъ, секрещя которм 
обнаруживаетея въ двоякой формЪ: по грануло-вакуолярному тишу қагь 
во многихъ другихъ железахъь и по липоидному типу. 

При гипертрофия предстательной железы въ общемъ констати- 
руютъ тЪ-же самые феномены. ПКажетея, однако, что второй изъ Ri- 
шеназванпыхъ тииовъ болЪе развитъ, между тфмъ какъ строма npo- 
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дълываетъ воспалительную реакцію съ умноженіемъ липоидныхъ межу- 
точныхъ КЛЪТОКЪ. 

Такъ называемый секретъ предстательной желевы при гипертрофіи 
послЬдней повидимому увеличенъ въ количествъ. Въ его построеніи 
участвують липоиды, которые, очевидно, возникаютъ изъ перерождаю- 
щихся лейкоцитовъ или отпавшихъ клЪтокъ. ТЪльца предстательной 
железы и гомогенная строма по всей вЪроятности состоятъ изъ NAINO- 
протеиновыхъ преципитатов»ъ. 

Что касается характера липоидовъ, то я вкратц напоминаю, что 
они вь общемъ: 

а) первично красятся осмевымъ тетроксидомъ въ бурый цвЪтъ, 

6) отчасти обладаютъ двоякимъ свЪтопреломлешемъ, 

в) въ свЬжемъ состояніи частично окрашиваются нейтральной 
красной краской, 

г) нЬкоторые окрашиваются нильской синькой въ синій цвЪт-ь, 
другіе въ густой сине-фіолетовый цвътъ и относятся поло- 
жительно къ способу Сіассіо. 

По новъйшимъ изслЪдованіямь относительно діагноза жировых 
веществъ, благодаря работамъ Nasapunosa, Kaiserling’a, Kawamura, 
Aschoff'a, Ciaccio И. Т. д, мы до извістной степени могли опредфлить 
химическую природу липоидовъ предстательной железы. 

Прежде всего они обладаютъ, какъ уже сказано, двумя общими 
характерными чертами, а именно положительнымъ отношеніемъ къ CIIO- 
‘обу Сіассіо и способностью окрашиватвея въ бурый цвЪтъ осміемъ. 

Әти дв характерныя черты присущи по Казаринову и другимъ 
аторамъ фосфатидамъ и эстеру холестерина. Кром%Ъ того нЪкоторые, 
къ уже упомянуто, окрашиваются въ срЪзахъ, задъланныхъ въ bop- 
холъ, нильской синькой въ синій цвЪтъ, другіе въ красноватый или въ 
грасновато-синій цвЪътъ, такъ что н$фкоторые являются фосфатидами 
‘синее или красновато-синее окрашиване), друге являются комплектными 
холестеаринидами (красноватое окрашиване). Я хочу только напомнить, 
что они отрицательно относятся кь способу Fischler'a. 

Въ заключенш поэтому съ извфетной долей вфроятя можно допу- 
‘ить, что липоиды предстательной железы состоятъ изъ фосфатпдовъ 
и комплектныхъ холестеаринидовъ. 

Какую цфль имфютъ эти липопды, не легко опредЪлить. Въ 
послфднее время распознали ихъ большое значеніе, главнымъ образомъ 
н области иммунитета и біохимш. Прежде чфмъ вдаваться въ риеко- 
ванныя гипотезы, я предпочитаю произвести дальнфйция изелфдовашя и 
опубликовать ихъ въ ближайшей работЪ. (Lubowski-Berlin.) 
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Mit Rücksicht auf die erwähnten Befunde muß die Prostata als ein Drusrt- 
organ angesehen werden, dessen Sekretion sich in zweifacher Form kundgibt: ein 
wie in vielen anderen Drüsen nach granulo-vakuolärem Typus; eine andere naci 
lipoidem Typus. 

Bei der Hypertrophie der Prostata konstatiert man im allgemeinen dieselben 
Phänomene: es scheint jedoch, daß der zweite der obengenannten Typen mehr 
entwickelt ist, während das Stroma eine entzündliche Reaktion mit Vermehrun: 
der lipoiden interstitiellen Zellen durchmacht. 

Das sogenannte Prostatasekret ist, wie es scheint, bei der Hypertroplie 
vermehrt; an seinem Aufbau nehmen Lipoide teil, die in erkenntlicher Weis 
durch Degeneration von Leukozyten oder von desquamierten Zellen entstel»r: 
die Prostatakörperchen und das homogene Stroma bestehen wahrscheinlich au: 
lipo-proteinischen Präzipitaten. 

Was die Natur der Lipoide betrifft, so erinnere ich kurz, daB sie im 
allgemeinen: 

a) sich primär mit Osmiumtetroxyd braun färben; 

b) teilweise zweifach lichtbrechend sind; 

c) sich frisch partiell mit Neutralrot färben; 

d) einige färben sich mit Nilblau blau, andere tief blau-violett und ver 
halten sich positiv nach der Ciaccioschen Methode. 

Nach den neuesten Forschungen betreffs der Diagnose der Fettsubstanzen, 
dank der Arbeiten von Kasarinoff, Kaiserling, Kawamura, Aschoff, 
Ciaccio usw., konnten wir einigermaßen die chemische Natur der Lipoide der 
Prostata feststellen. 

Zu allererst besitzen sie, wie schon gesagt, zwei Charaktere gemein, nám- 
lich positives Verhalten nach der Ciaccioschen Methode und Braunfärbung mit 
Osmium. 

Diese zwei Charaktere zusammen sind nach Kasarinoff und anderen den 
Phosphatiden und Ester des Cholestearins gemein; überdies, wie schon erwähnt. 
färben sich einige in in Formol fixierten Schnitten mit Nilblau blau, andere rüt- 
lich oder blaurötlich, so daß einige Phosphatide (blaue oder blaurötliche Färbunr!. 
andere komplexe Cholestearinide (rötliche Färbung) sind. Ich erinnere nur, dab 
sie sich nach der Fischlerschen Methode negativ verhalten. 

Zum Schlusse kann man daher mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit au- 
nehmen, daß die Lipoide der Prostata aus Phosphatiden und komplexen Cholesteari- 
niden bestehen. 

Welchen Zweck diese Lipoide haben, ist nicht leicht festzustellen; in der 
letzten Zeit hat man allerdings ihre große Bedeutung erkannt, hauptsächlich auf 
dem Gebiete der Immunität und der Biochemie. Ehe ich gewagte Hypothesen 
aufstelle, ziehe ich es vor, noch weitere Untersuchungen anzustellen und in eine 
nächsten Arbeit darüber zu berichten. (Ravasini-Triest.) 
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The findings reported show the prostate as a glandular organ the secre- 
ton of which is twofold: one of granular-vacuolar type like in many other 
‚lands and another of lipoid type. 

The same conditions can be stated in prostate hypertrophy: but the second 
tvpe seems to be more developed as the stroma is in an inflammatory reaction 
with increased lipoid interstitial cells. 

The so-called prostate secretion seems to be increased in hypertrophy; it 
consists partly of lipoids resulting from degenerated leucocytes or desquamated 
cells; the prostate corpuscles and the homogenous stroma consist probably of 
lipo-proteinic precipitates. 

As to the nature of the lipoids it is to be remembered 

a) that they can be stained brown with tetroxyde of osmium, 

b) that they partially break light twofold, 

с) that they—as long as they are fresh—can be partly be stained 
with neutral red, 

d) that some will become blue by Nile-blue, some others markedly 
blue-violet, and are positive with the method of Ciaccio. 

The newest works on the diagnosis of fatty substances, the papers of 
Kasarinoff, Kaiserling, Kawamura, Aschoff, Ciaccio etc. allow us to 
a certain extent to determine the chemical nature of the lipoids of the prostate. 

As said before they have two characteristical signs in common: they are 
positive with the method of Ciaccio and are stained brown with osmium. 

These two signs are (according to Kasarinoff and others) characteristical 
for the phosphatides and esters of the cholestearin; as some of the sections 
fixed in formol are stained blue by Nile-blue, others reddish or blue-red, some 
are phosphatides and others complex cholestearinides. It should be remembered 
‘hat they are negative with the method of Fischler. 

It can therefore be assumed with a certain probability that the lipoids of 
the prostate consist of phosphatides and complex cholestearinides. 

It is not easy to determine the purpose of these lipoids; their great im- 
portance has recently been acknowledged, especially in immunity and bio- 
chemistry; but I think it better not to form hazardous hypotheses but to make 
further examinations which I will report in a next article. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


En considérant les résultats mentionnés, la prostate peut être regardée 
comme un organe glandulaire, dont la sécrétion se présente sous deux formes: 
l'une conforme à celle de beaucoup de glandes à type granulo-vacuolaire; l'autre 
à tvpe lipoide. 

Dans lhypertrophie prostatique on constate en général les mémes phéno- 
menes: il semble cependant que la seconde de ces deux sécrétions soit plus 
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développée, tandis que le stroma présente une réaction inflammatoire avec aug- 
mentation des cellules lipoides interstitielles. 

La sécrétion prostatique est augmentée dans l'hypertrophie prostatique. 
A sa constitution prennent part des lipoides qui proviennent manifestement d-: 
leucocytes dégénérés ou de cellules desquammées. Les corpuscules prostatiqu:: 
et le stroma homogène proviennent vraisemblablement de précipités lipo-pre- 
teiniques. 

Pour ce qui est de la nature des lipoides je rappelle brievement que du:+ 
manière générale: 

a) ils se colorent primitivement en brun avec le tetroxyde d’osmium, 

b) ils sont partiellement biréfringents, 

c) frais, ils so colorent partiellement par le rouge neutre, 

d) quelques-uns se colorent en bleu par le bleu de Nil, d'autres en 
bleu violet foncé et se comportent d'une facon positive dans la 
réaction de Ciaccio. 

D'après les recherches les plus récentes sur le diagnostic des substances 
grasses et grace aux travaux de Kasarinoff, Kaiserling, Kawamura. 
Aschoff, Ciaccio etc., nous pouvons dans une certaine presure fixer la nau: 
chimique des lipoïdes de la prostate. 

Et tout d'abord, ainsi que nous l'avons dit, ils possèdent deux caracter- 
communs, leur réaction positive à la methode de Ciaccio et leur coloration e 
brun par l'osmium. 

Ces deux caracteres réunis sont, d'apres Kasarinoff et d'autres, cor- 
muns aux phosphates et à l'éther de cholestéarine; en outre, ainsi qu'il a et 
dit, certains se colorent en bleu dans les coupes fixées au formol, avec le hl 
du Nil, d'autres sont rougeàtres ou bleu-rougeáàtres si bien que certains peuveti 
être regardés comme des phosphates (coloration bleue ou bleu-rougeñtre), d'autr-s 
comme des cholestearines (coloration rouge). Je rappelle seulement, qu'ils + 
comportent négativement à la méthode de Fischler. 

Comme conclusion, on peut admettre avec assez de vraisemblance que 
les lipoides de la prostate sont composés de phosphates et de cholestéarine: 
complexes. 

Quel role ont ces lipoides, il n'est pas facile de l'établir. Dans ces der 
niers temps, on a d'ailleurs reconnu leur grosse importance principalement sur 
le terrain de l'immunité et de la biochimie. Avant de risquer une hypothese, je 
préfère me livrer à d'autres recherches et dans un prochain travail je reviendra 
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Aus der urologischen Abteilung des Obuchowkrankenhauses für Männer 
zu St. Petersburg. 


Über perineale Urethrostomie. 


Von 


Dr. B. N. Cholzow, 
Chef der Abteilung. 


Striktur der Harnröhre bei Männern ist im allgemeinen eine ziemlich 
schwere Krankheit. Bei der Behandlung dieses Leidens muß der Arzt zwei Ziele 
verfolgen: 1. ein Fortschreiten der Striktur, besonders einen Verschluß des Kanal- 
lumens zu verhindern; 2. der Entwicklung von verschiedenen Komplikationen, wie 
Harnsenkungen, Eiterungen in der Umgebung des Kanals mit konsekutiver Fistel- 
bildung, Entzündung der Harnblase, der Ureteren, der Nierenbecken, der Nieren 
selbst usw, vorzubeugen. | 

Bekanntlich gibt es viele Methoden der Behandlung von Harnröhren- 
strikturen, und wenn dies einerseits durch den verschiedenen Charakter der 
Strikturen, durch verschiedene Komplikationen, die die Strikturen begleiten, bedingt 
ist, so weist es andererseits auf die Unzulänglichkeit der verschiedenen Behand- 
lungsmethoden hin. In der Tat galten bis zur letzten Zeit Strikturen der Harnróhre 
bei jeder Behandlungsmethode als unheilbare Affektionen. Dank dem Umstande, 
daß heutzutage Resektion des strikturierten Teiles des Kanals angewendet wird, 
wobei temporäre Ableitung des Harns als conditio sine qua non gilt, ist es 
moglich, einige Strikturen vollkommen zur Ausheilung zu bringen; ein geringer 
Teil von frischen Strikturen kann mittelst Elektrolyse geheilt werden. Die un- 
geheure Mehrzahl der Kranken bleibt jedoch lebenslänglich in mehr oder minder 
bedeutendem Grade an den Arzt oder an die Heilanstalt gefesselt. Sie müssen 
von Zeit zu Zeit, häufiger oder seltener, je nach dem Charakter der Striktur, 
bald dieser oder jener Behandlungsmethode unterzogen werden. Eine geringe 
Anzahl von mit Striktur der Harnröhre behafteten Personen befindet sich in be- 
sonders trostloser Lage. Sie müssen nicht nur ihr Leben lang unter Beobachtung 
des Arztes bleiben, sondern die Behandlung muß fast ununterbrochen andauern, 
oder, was noch schlimmer ist, es bringt keine Behandlung wesentlichen Nutzen. 
Die Kranken dieser letzten Kategorie wandern in dem fruchtlosen Bestreben, sich 


Linderung ihres Krankheitszustandes zu verschaffen, von einem Arzt zum andern, 
aus einer Heilanstalt in die andere, sie unterziehen sich den verschiedensten 
Manipulationen, die häufig außerordentlich schmerzhaft sind, und gehen, nachden 
sie sich lange gequält haben, an irgendeiner Komplikation zugrunde. 

Für die letzte Kategorie von Kranken wurde von einigen Chirurgen die 
Anlegung einer permanenten Urethralfistel am Damm hinter der 
Striktur, d. h. die Ausschaltung desjenigen Teiles der Harnröhre, der die 
Striktur trägt, und des ganzen übrigen Teiles des Kanals vor der Striktur 
empfohlen. 

Zum erstenmal wurde diese Operation von Roser (1) im Jahre 1881 
empfohlen. Die Technik dieser Operation und die Indikationen zu ihr wurden 
jedoch von Poncet (2) ausgearbeitet, der diese Operation im Jahre 1891 zum 
erstenmal auch ausgeführt hat. Poncet und seine Schule haben eine ganz 
Reihe von Arbeiten über die Frage der Urethrostomie erscheinen lassen. 

Die artifizielle Urethralfistel nach Poncet kann eine permanente 
oder temporäre sein. Nur in seltenen Fällen legte Poncet eine temporäre Urethral- 
fistel an. Die Technik der Anlegung einer Urethralfistel ist ziemlich einfach. Durch 
longitudinale mediane Inzision, in Ausnahmefällen durch prärektale bogenfürmise 
Inzision des Dammes, wird die Harnróhre, hinter der Striktur bloßgelegt. Ist die 
Striktur durchgängig, so leitet man durch sie eine entsprechende Metallhouzie 
oder ein entsprechendes Itinerarium, welche die Auffindung der Harnröhre er- 
leichtern. Läßt aber die Striktur ein Metallinstrument nicht passieren, so fuhrt 
man wenigstens eine dünne elastische Bougie durch. Das Durchschimmern der 
Bougie durch die Wandungen der Harnröhre gewährt immerhin eine gewis® 
Erleichterung bei der Auffindung der letzteren, wenn der Operateur nach der 
Spaltung der Weichteile sich in der Nähe des Kanals befindet. Bei undurch- 
gängigen Strikturen führt man in die Harnröhre bis zu der Striktur eine Metall- 
bougie ein und spaltet, vom Ende der Bougie an beginnend und sich streng an 
der Mittellinie haltend, die strikturierte Stelle des Kanals, bis sich der Kanal 
jenseits der Striktur öffnet. Gewöhnlich erscheint der Bulbus urethrae bei Striktur 
narbig degeneriert, bisweilen derart, daß der Bulbus als solcher überhaupt nicht 
zu sehen ist. In diesen Fällen schneidet man, ohne nach dem Bulbus zu falınden. 
in der Gegend der Striktur und hinter dieser sämtliche Weichteile durch, bis sich 
der Kanal öffnet. In denjenigen seltenen Fällen, in denen der Bulbus unverändert 
erscheint, wird er, falls die Striktur in der Gegend des Bulbus liegt, mit dem 
Messer oder mit der Schere vom Kanal abprápariert und nach vorn zurück- 
geschlagen. Nachdem die Harnröhre hinter der Striktur auf diese oder jene Weise 
bloßgelest ist, verfährt Poncet verschieden, je nachdem, ob er eine permanente 
oder temporäre Urethralfistel anzulegen beabsichtigt. Zur Bildung einer perma- 
nenten Urethralfistel wird die Urethra hinter der Striktur quer durchschnitten: 
der zentrale Teil der Urethra wird in geringer Ausdehnung (1—1,5 cm) abpräpa- 
riert, damit man ihn der Hautwunde nähern kann. Wenn infolge tiefer Lage der 
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Striktur und der dadurch bedingten zu großen Entfernung des zentralen Teiles 
lies Kanals die Annäherung des letzteren zur Haut ohne große Spannung un- 
nöglich oder sehr schwierig erscheint, so schneidet man aus der die Wunde 
ımgebenden Haut zwei Lappen aus, die in der Richtung zum zentralen Teile 
les Kanals in die Tiefe involviert werden. Damit die zur Bildung gelangende 
ieue Öffnung des Kanals weit genug ist, wird die untere Wand des zentralen 
:ndes des Kanals, von der Spaltungsstelle an beginnend, nach hinten zu 8—10 cm 
ıoch durchschnitten. Das auf diese Weise hergestellte zentrale Ende des Kanals 
vird mittelst einiger Nähte in den unteren Winkel der Perinealwunde hinein- 
renaht. Das perineale Ende des vorderen Teiles des Kanals wird entweder 
lurch einige Nähte geschlossen oder, was vorzuziehen ist, offen gelassen. Die 
‚ach der Einnähung des zentralen Endes des Kanals zurückgebliebene Perineal- 
vunde wird jetzt den Umständen nach entweder vernäht oder tamponiert. Durch 
lie neugebildete äußere Öffnung des Kanals führt man in die Blase für einige 
[age einen Katheter ein, der fixiert wird. 

Wenn am Perineum eine temporäre Öffnung des Kanals angelegt wird, so 
vird letzterer nicht gespalten, sondern hinter der Striktur, wie bei der Urethro- 
omia externa, geöffnet. Die Ränder des längs der Harnröhre geöffneten Kanals 
verden an die Ränder der Haut der Perinealwunde angenäht. Die zweite Ope- 
ation. unterscheidet sich von der ersten somit dadurch, daß bei ihr die Konti- 
mität des Kanals nicht unterbrochen wird, so daß die neugebildete Öffnung, 
‚bald sie überflüssig geworden ist, auf plastischem Wege geschlossen wer- 
len kann. 

Trotzdem die Urethrostomie bereits drei Jahrzehnte existiert, hat sie an- 
:cheinend eine besonders starke Verbreitung nicht erlangt. Außer den zahlreichen 
Arbeiten von Poncet und dessen Schülern begegnen wir in der Literatur sehr 
ten Arbeiten, die sich mit dieser Operation befassen (3), und in den letzten 
/—6 Jahren wird diese Operation in der Literatur überhaupt nicht mehr erwähnt. 
n derselben Weise wird die in Rede stehende Operation auch in den Lehrbüchern 
lr Chirurgie der Harnorgane ignoriert. Von den relativ kurzen neuesten Lehr- 
‚ichern von Casper (4) und Rothschild (5) ganz abgesehen, wird die Opera- 
ien selbst in der erschópfenden Monographie von I. Ch. Dsirne (6) auch nicht 
m geringsten erwähnt. Legueu (7) spricht in seinem vorzüglichen Lehrbuch 
ler Operation der Anlegung einer permanenten Urethralfistel überhaupt jedes Da- 
*insrecht entschieden ab.  ,L'urétrostomie périnéale définitive condamne le ma- 
ade au meat périnéal avec ses inconvénients, miction à la manière des femmes, 
“aculation périnéale. Malgré des tentatives de Poncet, qui opérait de cette 
facon les vieux rétrécissements en fermant même complètement le bout antérieure, 
peu de malades accepteront actuellement cette infirmité, et peu de chirurgiens 
auront le courage de la leur imposer.“ Legueu will nur den Nutzen der tem- 
porären Urethrostomie anerkennen. Im Lehrbuch von Albarran (8) wird diese 
Operation einer kritischen Besprechung nicht unterzogen. Ziemlich eingehend, 

Folia urologica. 1912. VI. Bd. 9. Ileft. 41 


— 604 — 


aber vollkommen objektiv wird die in Rede stehende Operation in der Moi 
graphie von E. Burckhardt (9) beschrieben. 

Wir sehen, daß außer von Poncet und seiner Schule die Operation o 
Anlegung einer permanenten Urethralfistel am Damme selten empfohlen wird: s: 
wird entweder vollkommen mit Stillschweigen übergangen oder gleichsam leäi:- 
lich zur Vollständigkeit der Darstellung erwähnt, oder aber in negativem Sinz- 
beurteilt. 

Diese Operation führt nicht, wie die anderen Operationen, Heilung mit vel- 
ständiger Wiederherstellung der Funktion des Organs herbei. Sie ist ledizh=. 
eine Palliativmaßnahme, bei der der ganze peripher liegende Teil der Harnröt:: 
vollständig ausgeschaltet wird. Die Kranken müssen sitzend urinieren, weil da: 
Ejakulat durch die Perinealöffnung des Kanals nach außen gelangt, die Potent:s 
generandi wird durch diese Operation vollständig vernichtet, die Potentia coeur: 
bleibt jedoch erhalten. Daß diese Umstände den Chirurgen einen gewissen Wicer- 
willen gegen diese Operation beibringen müssen, unterliegt keinem Zweifel. Jedet- 
falls muß hier das letzte Wort den Kranken selbst überlassen bleiben. Nur ir 
Meinung kann maßgebend sein. Man muß ihnen zu entscheiden geben, ob sie è: 
vorziehen, ihr schweres, qualvolles Leben weiter zu fristen, oder durch Verzi.l: 
auf einige Attribute ihres Geschlechts ein für allemal ihre Qualen, die Net- 
wendigkeit unaufhörlicher Behandlung loswerden und ihrer Tätigkeit nacheehe: 
zu können. | 

In Anbetracht des Charakters der in Rede stehenden Operation ist es Ка! 
daß sie nur in Ausnahmefällen angewendet werden darf, in denen es durch kein 
anderen Maßnahmen gelingt, den Kranken ein wenigstens einigermaßen erträ:- 
liches Dasein zu sichern, wo wir uns also von unserem vollständigen Unver- 
mögen, den Kranken auf andere Weise zu helfen, überzeugt haben. Wenn mii 
sich auf diesen Standpunkt stellt, so muß man zugeben, daß Poncet und desser 
Schule zu weite Indikationen zu dieser Operation stellen. Als unbedingt nst- 
wendige Operation muß sie ihrer Meinung nach bei multiplen, sklerotischen, d-t- 
fusen, leicht rezidivierenden, der üblichen Behandlung trotzenden Strikturen, È: 
durch Ruptur, durch tiefe tuberkulöse Ulzerationen und sonstige Ursachen hervor 
gerufenen umfangreichen Defekten des Kanals angewendet werden. Als Operatic: 
der Wahl kann sie im höheren Lebensalter des Kranken, bei mehr oder minc: 
schwerer Infektion der Harnwege, bei besonderer Reizbarkeit der Harnróhre, dur! 
die die Durchführung von Bougies durch den Kanal unmöglich oder die Done: 
rung außerordentlich schmerzhaft gemacht wird, bei einigen lokalen Kompl:kä- 
tionen am Kanal, wie Harninfiltration, Abszesse, Fisteln usw., angewendet wer 
den. Schließlich kann auch die sozialökonomische Lage des Patienten, die еш 
langwierige Behandlung schwierig macht, als Indikation zu der in Rede steli 
den Operation gelten. 

Als Operation der Wahl wird die Urethrostomia externa kaum häufig An 
wendung finden. Sämtliche für diese Operation aufgestellten Indikationen sin 
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zu sehr bedingt, als daß man sie einer Formulierung unterziehen könnte. Schwere 
Infektion der Harnwege, die oben aufgezählten lokalen Komplikationen können 
auf verschiedene Art und Weise beseitigt werden, und zwar nicht selten mit 
vollständiger Wiederherstellung der Permeabilitàt der Harnròhre. Eine gewisse 
Bedeutung im Sinne einer Indikation zur Urethrostomia externa können etwaige 
ungewöhnliche Reizbarkeit des Kanals und die soziale Lage des Kranken geben. 

Bei wie schwer komplizierten Strikturen es doch gelingt, den Kranken unter 
vollständiger Wiederherstellung der Harnröhre zu heilen, beweist folgendes Beispiel. 


J. Sch., 17 Jahre alt, Bauer, wurde am 23. Januar 1909 in die urologische Abteilung 
ies Obuchowkrankenhauses aufgenommen. 


Vor 7 Jahren stürzte der Kranke vom Pferde, worauf sich nach und nach Erschwe- 
rıng der Harnentleerung entwickelte und am Damme sich Fisteln zeigten. 


Der Patient ist von gutem Körperbau und gutem Ernährungszustande. Der ganze 
Dımm, die benachbarten Teile der Glutäalgegenden, ein Teil des Hodens sind infiltriert, 
verhärtet, sklerosiert. An der linken Seite des Dammes befindet sich am Anus eine Fistel- 
sfnung, durch die beim Urinieren der gróDte Teil des Harns abgeht. Außerdem befinden 
ch an der Wurzel des Hodensackes weitere zwei Fisteln, durch die sich gleichfalls eine 
wringe Quantität Harn entleert. Durch die äußere Urethralöffnung geht beim Urinieren 
Harn überhaupt nicht ab. Es gelingt nicht, durch die Harnröhre irgendein Instrument 
darchzubringen. Subfebrile Temperatur; zeitweise tritt bei bedeutender Steigerung der 
Temperatur während einiger Tage. Schmerzhaftigkeit in der rechten Nierengegend ein. 
ber Harn ist mäßig trübe, ist entweder eiweißfrei oder enthält Eiweiß in gering- 
"üriger Menge. 

Am 2. Februar 1909 führte ich unter durch Tropokokain erzeugter Zerebrospinal- 
anisthesie die Operation aus. Vor allem legte ich behufs Ableitung des Harns eine supra- 
puhische Blasenfistel an, durch die ich in die Harnblase ein Drainrohr einführte. Hierauf 
“Ваве und resezierte ich die Fisteln, die einerseits in der Richtung zur Prostata, anderer- 
wits zur Pars bulbaris urethrae verliefen. Die sklerosierten Gewebe wurden bis dicht zur 
Urethra sorgfältig exzidiert. Es ergab sich, daß die Harnröhre in geringer Ausdehnung 
vollständig obliteriert war. Dieser Teil des Kanals wurde gleichfalls exzidiert, worauf man 
zwischen dem peripheren und dem zentralen Ende des Kanals eine 3cm weit klaffende 
Stelle fand. Die Enden des Kanals wurden mittels einiger Katgutnähte zusammengezogen. 


Die Wunde füllte sich ziemlich energisch mit Granulationen aus und war in Ver- 
narbung begriffen. Ungefähr 5 Wochen nach der Operation wurde zur Bougierung ge- 
теп, wobei schon gleich zu Anfang eine Metallbougie Nr. 40 nach Béniqué die Harn- 
"lre leicht passierte. Die Bougierung wurde mit Leichtigkeit bis Nr. 46 fortgeführt; über 
dese Nummer hinaus Bougies einzuführen, gelang wegen der Enge der äußeren Kanal- 
“nung nicht mehr. 2!/, Monate nach der Operation war die Wunde am Damme bereits 
vllständig vernarbt, ohne daß Fisteln zurückgeblieben waren. Da sich von Zeit zu Zeit 
Antälle von rechtsseitiger Pyelitis einstellten, ließ ich, um den freien HarnabfluB zu unter- 
"Aren, die Blase lange offen. Diese Anfälle stellten sich in Zwischenraumen von 2 bis 
>» Wochen ein. In Anbetracht dieser Frequenz der Anfülle beschloß ich, die Pyelotomie 
vorzunehmen. Der Patient willigte aber in diese Operation nicht ein. Schließlich ging 
Фе Pyelitis zurück. Nachdem ich 2'/, Monate lang nach dem letzten Anfall gewartet 
hatte, schloß ich die Blasenfistel. Im allgemeinen dauerte die Behandlung 1 Jahr und 
* Monate. Schließlich genas der Kranke vollständig. Der Harn war klar, eiweiBfrei; die 
Harnentleerung per vias naturales vollzog sich regelmäßig. 


Dieser Fall paßt voll und ganz zu den von Poncet aufgestellten Indika- 
"inen zur perinealen Urethrostomie: es lag eine nicht nur im klinischen, sondern 
auch im anatomischen Sinne impermeable Striktur der Harnröhre, kompliziert mit 
diffuser Sklerose der perinealen Gewebe, mit Harnfisteln und Entzündung des 
Nierenbeckens, vor. Von großer Bedeutung für die Genesung des Kranken war 


die Ableitung des Harns durch eine suprapubische Dlasenfistel. 
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Es werden aber zweifellos Fälle beobachtet, in denen die perineale Urethro- 
stomie nicht nur angebracht, sondern direkt die einzige Operation ist, die der 
Kranken ein erträgliches Dasein und Arbeitsfähigkeit zu sichern vermag. 

Ich möchte einige Beispiele vorbringen: 


Fall 1. P. S., 46 Jahre alt, Tagelöhner, wurde am 19. November 1%03 in du: 
Krankenhaus aufgenommen. 


Vor ca. 20 Jahren lag er in einem der städtischen Krankenhäuser wegen einer nici: 
näher zu bestimmenden Entzündung des Penis, durch die Deformation und Verkürzung des 
Gliedes eingetreten waren. Vor einigen Monaten lag der Patient im Obuchowkrankenluus 
wegen Harnsenkungen, nach denen eine eiternde Fistel zurückblieb, durch die Harn «- 
ging. Damals bestand in der Pars pendula urethrae eine ganze Reihe von hintereinazi-r 
liegenden Strikturen, und die Harnróhre war für Metallbougies Nr. 32—36 durchgingir. 
Eine stärkere Erweiterung des Kanals gelang nicht. 


Der Patient ist von mittelmäßigem Körperbau und ebensolchem Ernährungszustan!. 
Von seiten der inneren Organe nichts Abnormes. An der Haut des Abdomens sind laze- 
und breite Narben zu sehen. Einige Narben befinden sich auch auf dem Hodensack, ia 
dessen rechter Hälfte eine Fistel zu sehen ist, durch die der ganze Harn abgeht. Ре 
verkürzt und durch Narben außerordentlich deformiert. Durch das Orificium externum gel 
Harn nicht ab. Elastische konische Bougies feineren Kalibers gehen in die Harnróhre dirt 
das Orificium externum hinein, stoßen aber in einer Entfernung von 4—5 em vom Onticiin 
externum auf ein unüberwindliches Hindernis. Die während einiger Tage gemachten Vr 
suche, durch den Kanal irgendeine Bougie durchzubringen, mifBlingen. Harnírequenz z-- 
steigert: der Patient muß tagsüber alle 15—20 Minuten, nachts b—6mal urinieren. Г: 
Harn zeigt geringfügige Trübung, reagiert sauer, zeigt ein spezifisches Gewicht тор 10:2 
und weist Eiweifspuren auf. 

Die Untersuchungsergebnisse ließen annehmen, daB die Harnróhre in bedeuten: 
Ausdehnung narbig degeneriert und der Kanal eventuell vollständig obliteriert war: it- 
folgedessen beschloß ich, eine Operation vorzunehmen, die in einer gründlichen Absuchnnz 
der Harnröhre und nötigenfalls in der Anlegung einer permanenten perinealen Urethralis:": 
bestehen sollte. 


Am 27. November 1908 führte ich unter lokaler Eukainanásthesie die Operation a::. 
Mediane longitudinale Inzision. Eróffnung der Pars bulbaris urethrae durch eine 1,5 cr 
lange Inzision. Sie ging durch den Bulbus urethrae, wobei die Urethra infolge ihrer rər- 
bigen Degeneration nicht blutete. Von dieser Inzision aus konnte man retrograde Bougie- 
rung ausführen, wobei es sich herausstellte, daß der ganze vordere Teil des Капа]ѕ паг: г 
degeneriert war. Nach der Exzision der narbigen Gewebe in der Umgebung des Rara. 
in der Gegend der Operationswunde wurden die Ränder der Urethralwunde an diejen:c.a 
der Hautwunde durch einige Nähte festgenüht. Einführung eines Katheter a demeurt 3 
die Harnblase. Die Fistel des Hodensackes an der Radix penis wurde geöffnet, die narbır: u 
Teile wurden exzidiert. 


Glatter postoperativer Verlauf. Am 4. Januar 1909 wurde der Patient aus сит 
Krankenhaus entlassen. Zu dieser Zeit war die Wunde vollständig vernarbt. Die pr 
gebildete Öffnung war sehr breit, ließ starkkalibrige Metallbougies durch. Die Harnenti»-- 
rung vollzog sich frei in starkem Strahl 5—6mal täglich. 


Fall 2. TI. W., 35 Jahre alt, Tagelóhner. 


Seit 10 Jahren besteht Erschwerung der Harnentleerung. In den letzten 2 Jahr-s 
wurde der Patient bougiert. Die Bougierung bewirkte stets hochgradige Reizung. Nicht. 
destoweniger ging die Harnentleerung, solange bougiert wurde, relativ frei und nicht bk: 
sonders schmerzhaft vor sich. Sobald aber die Bougierung aufhôürte, wurde die Haruenti:.- 
rung außerordentlich schmerzhaft und schwer. Wegen seiner Krankheit, deren Behanal ic? 
der Kranke sehr viel Zeit opfern mußte, war er vollständig arbeitsunfähig, und so bat =: 
flehentlieh, daß man ihn ein für allemal von seinem Leiden befreien möge, und war ber:it. 
sich jeder beliebigen Operation zu unterziehen. 

Der Patient ist von gutem Körperbau und ebensolchem Ernährungszustand. V. 
seiten der inneren Organe nichts Abuormes. Die Harnröhre erscheint bei der aufero 
Untersuchung, soweit sie palpiert werden kann, grob verdickt, stellenweise rosenkra2:- 
förmig. Knopfsonde Nr. 15 passiert den Kanal ziemlich leicht, wobei der Kanal їп ешт 
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Ausdehnung von 15 cm narbig degeneriert erscheint und in einer Entfernung von 2, 10 
und 15 cm vom Orificium externum bedeutendere Strikturen aufweist. Harn mäßig trübe, 
reagiert sauer, enthält kein Eiweiß. Harnentleerung erschwert, schmerzhaft und abnorm 
frequent. 

Innerhalb einiger Tage wurde die Harnröhre mittelst Metallbougies bis Nr. 48 nach 
der Skala von B&nique erweitert. Die Bougierung war aber schmerzhaft, bewirkte hoch- 
cradige Reizung und Entzündung. Schließlich röteten sich die Hautdecken des Penis in- 
ıolee der Reizung. Die Harnentleerung wurde sehr schmerzhaft und dermaßen erschwert, 
daB man mehrere Male die Blase mittelst Katheter entleeren mußte. Nachdeın ich an der 
Hand der Anamnese und der persönlichen Erfahrung darüber ins klare gekommen war, wie 
schwer, quälend und nutzlos die Bougierung für den Patienten ist, beschloß ich, dem 
Wunsche des Patienten, ein für allemal von seinem Leiden befreit zu sein, Rechnung 
tragend, die Urethrostomie vorzunehmen. 


Operation am 20. November 1910 unter mittelst Tropokokain erzeugter Zerebrospinal- 
anästhesie. Longitudinale Inzision am Damme. Die letzte Striktur befand sich in der 
Pars bulbaris urethrae. Der Bulbus urethrac, der das Vordringen bis zur Harnröhre be- 
hinderte, wurde abpräpariert und fortgeschnitten. Der Kanal wurde in einer Ausdehnung 
von 15 cm durch longitudinale Inzision hinter der letzten Striktur geöffnet. Nachdem ich 
mich überzeugt hatte, daß der zentrale Teil des Kanals vollkommen normal und für starke 
Instrumente vollkommen durchgängig war, nähte ich die Ränder der Urethralwunde mittelst 
enger Nähte mit denjenigen der Hautwunde zusammen. Durch die neugebildete Kanal- 
(ffuung wurde ein Nélatonkatheter à demeure in die Harnblase eingeführt, der übrige Teil 
der Hautwunde vernäht. 


Einfacher postoperativer Verlauf. Nach 5 Tagen wurden die Nähte, nach 14 Tagen 
der Katheter & demeure entfernt. Die neugebildete Öffnung war breit, für die gerade 
Metallbougie Nr. 36 Charrière vollkommen durchgängig. Dank der unmittelbaren Ver- 
wachsung der Urethralschleimhaut mit der Haut zeigte die neugebildete Öffnung auch 
nieht die geringste Neigung, sich zu verengen. Die Harnentleerung vollzog sich voll- 
kommen frei in starkem Strahl. Der Harndrang wurde seltener als vor der Operation. 
Inmerhin war zur Zeit der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhause, die am 
25. Januar 1911 erfolgte, die Harufrequenz noch etwas gesteigert. 


Fall 3. A. E., 56 Jahre alt, Droschkenkutscher. 
Patient lag bereits mehrere Male im Obuchowkrankenhause wegen Striktur der 
Harnröhre. Die Erleichterung, die durch systematische Erweiterung des Kanals erreicht 


wurden war, hielt nur kurze Zeit an. Zum letztenmal wurde er am 27. November 1910 
aufgenommen. 


Der Patient ist von gutem Körperbau und ebensolchem Ernührungszustand. Von 
siten der inneren Organe nichts Abnormes. Die Harnentleerung ist erschwert, schmerz- 
haft und abnorm frequent. Harn etwas trübe, sauer, eiweißfrei. In der Gegend der Pars 
pendula urethrae befindet sich eine kleine labientérmige Fistel, durch die beim Urinicren 
der Harn tropfenweise abgcht. Am Damme belindet sich eine zweite, citernde Fistel, durch 
die beim Urinieren sich gleichfalls Harn tropfenweise entleert. 


Es gelang, durch die Harnröhre nur eine konische elastische Bougie Nr. 4 durchzu- 
bringen; sie wurde für 24 Stunden in der Harnröhre belassen. Innerhalb 5 Tagen gelang 
es, den Kanal dermaßen zu erweitern, daß die elastische Bougie Nr. 14 den Kanal frei pas- 
verte. Weiter ging die Erweiterung aber nicht. Nach vorangehender Einführung einer 
Leitbougie durch den Kanal gelang es, durch ihn eine konische Metallbougie Le Fort 
\r.14 und 17 durchzuführen, die an die Leitbougie angeschraubt wurde. Die Bougierung 
war schmerzbaft. Bei der Untersuchung mittelst Koptbougie Nr. 12 fühlte man eine ganze 
Кее von hintereinander liegenden Strikturen, von denen die nächste 4cm, die entiern- 
teste 15cm vom Orificium externum urethrae entfernt war. 


Am 20. Januar 1911 führte ich unter Tropokokain-Zerebrospinalanästhesie die peri- 
neale Urethrostomie in derselben Weise wie im vorangehenden Falle aus. 

. Der Patient wurde am 2. März 1911 mit vollständig vernarbter breiter perinealer 
Fistel entlassen, die eine Metallbougie Nr. 31—35 Charriere frei passieren ließ. Die Harn- 
entleerung vollzog sich frei, war aber noch etwas frequenter als in der Norm. 

Fall 4. .J. R., 34 Jahre alt, Bauer, am 25. Januar 1911 in das Krankenhaus auf- 
genommen. 


Vor ungefähr 1!/, Jahren lag der Kranke bereits im Obuehowkrankenhause wegen 
Harninfiltration. Es wurden ihm damals Inzisionen gemacht. 
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Der Patient ist von gutem Ernührungszustand und Kórperbau. Die ganze Symphvs: 
und der Hodensack sind verdickt, narbig degeneriert. Das Glied ist gleichtalls mit Nart-r 
bedeckt und vollständig deformiert. In der Symphysengegend befinden sich an der Wurz! 
des Penis einige eiternde Fistelginge. Am Hodensack an der Wurzel des Penis betinde 
sich gleichfalls ein Fistelgang, der in die Harnróhre führt und aus dem beim Urinier-z 
Harn in bedeutender Quantität abgeht. Die Harnröhre läßt eine Kopibougie Nr. 12 pa- 
sieren, wobei sie sich in bedeutender Ausdehnung als narbig degeneriert und strikturi 7 
erweist; diese Veränderung des Kanals beginnt in einer Entfernung von 2 cm vom ©г.:- 
cium externum und endet in einer Entfernung von 14cm von ihm. Der Patient uriti-r 
6—7mal tiglich, wobei die Harnentleerung etwas erschwert ist. Der Hara zeigt gering- 
Trübung, ist eiweißfrei. Die tägliche Harnquantität beträgt 1100—2200 cem. Das spez- 
fische Gewicht betrügt 1016—1011. 

1'!/, Monate lang wurden Erweiterungen des Kanals vorgenommen. Es gelang nur. 
Le Fortsche Bougies bis Nr. 22 nach vorangehender Einführung einer Leitbourie in d. 
Harnblase durchzubringen, während für andere Metallbougies die Harnróhre undurch- 
gängig blieb. 

Am 10. Marz 1911 fiihrte ich unter Tropokokain-Zerebrospinalaniisthesie die perineal: 
Urethrostomie aus. Longitudinale mediane Inzision am Danıme, Blußlerunx der Hamrühr- 
hinter der letzten Striktur, Eröffnung der Harnröhre in einer Ausdehnung von 1.5 em. 
Festnähung der Ränder der Urethralwunde an diejenigen der Hautwunde. Hierauf Ег: 
nung und Curettement der oben erwähnten Fisteln. Katheter à demeure. 


Normaler postoperativer Verlauf. Sämtliche Fisteln schlossen sich. Die neurebilirt- 
Öffnung des Kanals war breit und ließ eine kurze Metallbougie Nr. 31—36 nach der Skalı 
von Charriere passieren. Die Harnentleerung vollzog sich leicht und frei. Аш 19. Ар. 
1911 wurde der Patient entlassen. 


Fall b. S. F., 49 Jahre alt, Schuhmacher, aufgenommen in das Krankenhaus am 
23. Juli 1910. 


Vor ca. 30 Jahren Gonorrhoe. Vor 3!4 Jahren ungeheure Geschwulst des Pez: 
und des Hodensackes. Die Geschwulst brach bald durch, und es zeigten sich Fisteln. 


Der Patient ist von ziemlich gutem Körperbau und ebensolchem Ernährungszustan:. 
Von seiten der inneren Organe nichts Abnormes. Der Penis ist hart infiltriert. gewaltiz 
vergrößert. An dessen Dorsalobertläche befindet sich eine groBe, feste, unbewegliche Nar:«. 
die mit den tiefer liegenden Geweben verwachsen ist. Durch die Zugwirkung, die ven 
dieser Narbe ausgeht, ist der Penis nach oben gekrümmt. Die Gewebe des Perineums. des 
ganzen Hodensackes, des Penis, teilweise auch der Inguinal- und Symphysengegenden sind 
außerordentlich verbärtet und narbix degeneriertt. Am Hodensack und am Damme ai: 
man zahlreiche eiternde Fisteln; die eine Fistel befindet sich in der rechten Hälfte ¿r 
Regio suprapubica. Die Harnröhre ist für Instrumente absolut undurchrängig. Der ganze 
Harn geht durch die Fisteln al, so daß es unmöglich ist, den Harn zu sammelu uud zu 
untersuchen. 


Am 1. Juli 1910 wurde unter Zerebrospinalanästhesie eine suprapubische Blasentisr | 
angelegt, dureh sie cin DPrainrohr eingetührt, das befestigt wurde. Der durch das Iran: 
rohr abeehende Harn zeigte alkalische Reaktion, ein spezifisches Gewicht von 1016 und 
einen Kiweißrehalt уоп 3’. Ш Harnniederschlag Eiterkörperchen und Kristalle vos 
phosphorsaurem Ammoniakmaguesinm. 

Ich beschriinkte mich aut die Anlecung der Fistel, da ich hoffte, durch die Ableitunz 
des Harns den Verschluß der Fisteln fördern und zur Verringerung des Intiltrats der Weich- 
teile beitragen zu können. Die Fisteln begannen in der Tat, weniger Eiter abzusonderi. 
und einige schlossen sieh sogar vollständig. Das Infiltrat der Weichteile hatte sich aïe: 
in keiner Weise verringert. Infolredessen wurden am 18. August 1910 sämtliche zurürk- 
gebliebenen Fisteln gespalten und die narbig dewenerierten Gewebe аш Damme und wi 
Hodensack bis unmittelbar zur Harnröhre mörrlichst exzidiert. 

Die am Damme und am llodensack entstandenen Wunden eiterten lange stark. ILre 
Ränder wurden sorar nekrotisch. Schließlich reinigten sich aber die Wunden und 1üllteu 
sich mit guten Granulationen aus. Im Januar 1911 waren sämtliche Wunden bereits ver 
narbt und keine Fisteln mehr vorhanden. Die Verdickung und der narbige Charakter di: 
Weichteile am Damme und am Hodensack blieben jedoch nach wie vor bestehen. Ine veo 
Zeit zu Zeit vorgenommenen Versuche, mit irgendeinem Instrument die Harnrébre zu pas 
sieren, miblangen. Die Instrumente drangen nur bis zu einer Tiefe von 6— em vor. Ièr 
ganze Harn ging nur durch die artifizielle suprapubische Fistel ab. Nach und nach wurde 
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er Harn sauer, die Zahl der Leukozyten verringerte sich bedeutend, und das Eiweiß ver- 
cuwand. 

In Anbetracht der oben erwähnten Undurchgängigkeit der Harnröhre drängte sich 
inem der Gedanke auf, ob es nicht möglich wäre, durch Resektion des strikturierten, 
veutuell auch des obliterierten Teiles des Kanals dessen Durchgängigkeit wiederherzu- 
‘ellen. Sollte dies unmöglich sein, so fragte es sich, cb man die suprapubische Fistel für 
„mer belassen oder eine perineale Fistel anlegen und die suprapubische schlicßen sollte. 
n Anbetracht des Umstandes, daß die Harnentleerung bei perinealen Fisteln spontan er- 
Jet und der Kranke eines Harnrezeptors nicht benötigte, zog ich die Anlegung einer 
wrinealen Fistel vor. 

Um über den Zustand der Harnröhre ins klare zu kommen, wurde am 16. Juni 1911 
‘inter zerebrospinaler Tropokokainantisthesie zur Operation geschritten. Atypische Inzisionen 
um Zwecke der Resektion der Hautnarben am Damme und am Hodensack. Dem fort- 
-hreitenden Vordringen in die Tiefe entsprechend, wurden die Narbengewebe in der Tiete 
ier Wunde am Damme und am Hodensack exzidiert. Das Suchen nach der Harnröhre war, 
veil in ibr keine Bougie lag, sehr erschwert. Es wurde eine Bougie bis zur Striktur ein- 
тетте und der Kanal vor ihr geöffnet. Indem man das Narbengewebe exzidierte, wurde 
iach und nach auch der übrige Teil der Harnıöhre eröffnet. Dieser Teil war 6—8 cm vom 
mficium beginnend bis unmittelbar zur Pars membranacea urethrac einschließlich (in der 
Ausdehnung von 12—13 cm) narbig degeneriert und stellenweise obliteriert. Natürlich 
nubte man anf eine Resektion des strikturierten Teiles der Harnröhre mit konsekutiver 
\aht des Kanals verzichten. Der Kanal wurde im hinteren Teile der Pars membranace: 
ırethrae eröffnet. An dieser Stelle war die rechte Wand normal, die linke jedoch narbig 
xulzeriert, beim Fassen mit der Pinzette leicht zerreißlich. Mit den nach der Exzision 
ier Narben zurückgebliebenen Hautlappen wurden die entblößten Hoden überdeckt. Wegen 
иг tiefen Lage des Kanals und der Rigidität der umgebenden Gewebe war es natürlich 
neht möglich, die Ränder der Urethralwunde an diejenigen der Hautwunde hinzuziehen. 
Intolgedessen wurde der auf der linken Seite zurückgeblicbene kleine Hautlappen in die 
lite zum Kanal herangezogen und der Versuch gemacht, ihn an den linken Urethralrand 
lestzunilien. Da aber dieser Urethralrand von den Nähten durchschnitten wurde, ®0 wurde 
ier Lappen an die umgebenden Gewebe in der Nähe des linken Urethralrandes festgenäüht. 
Der rechte Rand der Urethralwunde wurde an die zu der Urethra herangezorene Haut fest- 
zénáht. Nachdem die Wunde der Weichteile mit Haut vollständix bedeckt war, wurde 
vom Perineum aus durch den zentralen Teil der Harnróhre in die Harnblase ein Katheter 
eingeführt, der fixiert wurde. Wegen der Ungewißheit, ob die neugebildete Öffnung am 
Пашше von guter Beschaffenheit sein würde, "wurde die suprapubische Blasenfistel nicht 
zeschlossen. 


Postoperativer Verlauf nicht ganz glatt. Die Lappen verfielen hier und da der 
Nekrose. Die Wunden heilten per secundam. Schließlich lösten sich die nekrotischen 
isile ab, die Wunden vernarbten, und in den ersten Taxen des Monats August bestand 
"ine sehr breite, gut umnarbte Urethralfistel, die eine gerade Metallbougie Nr. 31—36 nach 
(harriere passieren ließ. 

Nachdem ich mich überzeugt hatte, daß diese Fistel gut funktionierte, schloß ich 
am 15. August 1911 die suprapubische Blasenfistel. Die Blasenfistel verheilte gut und 
rasch; die Hautwunde wollte lange nieht verheilen, so daB am 8. September 1911, als der 
Fatient aus dem Krankenhaus entlassen wurde, eine geringe granulicrende Obertliche noch 
vorhanden war. Zu dieser Zeit war der Allgemeinzustand des Kranken vollständig gut. 
Am Damme bestand eine breite labienfürmige Fistel, durch die der Harn 5—7mal tärlıch 
spontan abging. Der Harn war vollkommen rein und eiweißfrei. 


Fall 6. A.G., 31 Jahre alt, Druckereiverwalter, aufgenommen in das Krankenhaus 
am 13. Oktober 1911. 


Vor ungefähr 10 Jahren erkrankte der Patient an Gonorrhoe. Ein Jahr darauf 
Harnbeschwerden, Seit einigen Jahren bestand Urethralstriktur, die mittelst Bougierung 
behandelt wurde; die Harnróhre war jedoch sehr unnachgiebig, und es gelang nach viel- 
‘achem Bougieren nur, Bougies bis Nr.7 nach der Skala von Charriére einzuführen. Vor 
2 Monaten bildete sich am Damm ein Abszeß, der eröffnet werden mußte. 

Der Patient ist von ziemlich gutem Körperbau und ebensolchem Ernihrungszustand. 
Von seiten der inneren Organe nichts Abnormes. Harn mäßir trübe, reagiert sauer, zeigt 
in spezifisches Gewicht von 1010—1021 und enthält ca. 1% Eiweiß. Tägliche Harn- 
quantitat 800—1700 cem. Am Damme sind eine kleine eiternde Fistel und ein diffuses 
Inältrat vorhanden. Harnröhre nur für konische Bougies №г.4—6 nach der Skala von 
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Charriere durchgängig, wobei die letzte Bougie mit Mühe vordringt, und man emptüni:. 
wie der Kanal in bedeutender Ausdehnung verengt, gleichsam häutig ist. 


Trotz mehrtügiger Anwendung eines Katheters Nr. 6 à demeure gelang es nicht. i: 
Kanal über diese Nummer hinaus zu erweitern. Einmal gelang es, mittels Leitsonde, uu: 
gewisser Forzierung, eine Le Fortsche Bougie Nr. 12 durchzubringen. Dies war aber se. 
schmerzhaft, und der Patieut fieberte hernach einige Tage lang. 


Von der Annahme ausgehend, daß die Passage des Harns durch den verenstez 
empfindlichen Kanal denselben in koustanten Reizzustand versetzt und dadurch wenizst:i- 
bis zu einem gewissen Grade die erfolgreiche Dilatation des Kanals behindert; ferner viz 
dem Wunsche ausgehend, über den wahren Charakter der Striktur ins klare zu komme. 
beschloB ich, den Harn durch eine suprapubische Blasenfistel abzuleiten. Аш 13. Өмет 
1911 wurde unter Chloroformnarkose die Kystostomie ausgeführt. 

Dank der Ableitung des Harns schloB sich die Fistel am Damme, und das Infitzi: 
bildete sich zurück. Es gelang, die Harnróhre bis Nr. 10 nach Charriére zu erweiterc. 
aber nicht darüber hinaus. Die 5 Wochen nach der Operation ausgeführte Untersuchir.z 
ınit der Kopfsonde ergab eine ganze Reihe von Strikturen, die, am Orificium externum t=- 
ginnend, sich 16 cm weit erstreckten, wobei die Urethralschleimhaut auf dieser ganz: 
Strecke sich durchweg als narbig degenceriert erwies. 

Nachdem ich mich auf diese Weise überzeugt hatte, daß eine Besserung nicht zu 
erwarten war, wurde dem Patienten die Urethrostomie vorgeschlagen. 

Am 15. Dezember 1911 Operation in Chloroformnarkose. Longitudinale Inzisien. E- 
erwies sich als unmöglich, durch sie bis zum normalen Teile der Harnréhre vorzudrire:2. 
Infolgedessen wurde an die erste Inzision eine prärektale Inzision angeschlossen. Na L 
Bloßlegung des Bulbus urethrae überzeugte man sich, daß er nicht fibrés degencriert w.r. 
und infolgedessen wurde er mit dem Messer abpräpariert. Die Striktur erstreckte sich Fis 
zur vorderen Hälfte der Pars membranacea urethrae ausschließlich. Durch Inzision wuri: 
die hintere Hälfte der Pars membranacea und ein kleiner Teil der Pars prostatica urethra: 
geöffnet. Die Ründer der Urethralwunde an diejenigen der Hautwunde heranzuziehin, w.: 
unmöglich. Infolgedessen wurden die Ründer des unteren Teiles der Hautwunde nach ina 
geschlagen und mit den Rändern der Urethra zusammengenäht. Der übrige Teil der H:::- 
wunde wurde vernäht. Katheter à demeure durch die Perinealfistel. Hierauf wurde ui: 
suprapubische Blasenfistel geschlossen. 

Normaler postoperativer Verlauf. Am 31. Dezember 1911 wurde der Katheter à i- 
meure entfernt, und der Patient begann spontan zu urinieren. Zu dieser Zeit war à: 
Perincalwunde bereits vernarbt. In der suprapubischen Wunde stellte sich Eiterung vit, 
so daß sie erst Mitte Januar 1912 vernarbte. Zu dieser Zeit war die Perinealtistel cit 
umnarbt, breit und ließ die Bougie Nr. 35 nach Charriére passieren; Miktion por 
Allgemeinzustand vollkommen gut. 


In den mitgeteilten Fällen bestand diffuse narbige Degeneration der Du: 
röhre in einer Ausdehnung von 11— 16 cm. Bei derartigen Strikturen verursa.h! 
das Harnlassen, selbst wenn die Strikturen breit sind, gewöhnlich ziemlich be- 
deutende Schmerzen, die wahrscheinlich durch Dehnung der narbig degeneriert n. 
in bedeutender Ausdehnung unnachgiebigen Urethra bedingt werden. Bei solchi 
diffuser narbiger Degeneration des Kanals kann man auf einen mehr oder miud-: 
andauernden Effekt der Dilatation des Kanals mittelst Bougies nicht rechne». 
ganz abgesehen davon, daß die Behandlung in diesen Fällen gewöhnlich sei: 
schmerzhaft ist. Es versteht sich von selbst, daß die Urethrotomia interna ii 
solehen Fällen nicht anwendbar ist. Von der Elektrolyse kann man gleichfa!!: 
keine positiven Resultate erwarten. Der Versuch, in solchen Fallen Fibrolvs 
anzuwenden, hatte gleichfalls keinen Erfolg (10). In früheren Zeiten, wo ic: 
ebenso wie die anderen Autoren der perinealen Urethrostomie das Daseinsrec!t 
beharrlich absprach, hatte ich häufig Gelegenheit, solche Patienten zu beobachten, 
die durch die zwecklose palliative Behandlung erschöpft waren, an irgendein’ 
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schweren Komplikation schließlich zugrunde gingen oder aber aus der Praxis 
verschwanden, um an anderer Stelle sich weiteren zwecklosen Quälereien auszu- 
setzen. Schließlich mußte ich zugeben, daß für solche Patienten die einzig 
zweckmäßige, direkt wohltuende Operation die perineale Urethrostomie ist. Im 
5. Falle bestanden außer der narbigen Degeneration der Urethralwandungen noch 
Obliteration des Kanals und narbige Degeneration der Weichteile bis unmittelbar 
zu der Haut am Perineum, am Hodensack und Penis. 


Ich muß somit auf Grund persönlicher Erfahrung zugeben, daß der hoch- 
gradige Verengerungsgrad, wie er in diffuser narbiger Degeneration der Harnröhre 
in bedeutender Ausdehnung zum Ausdruck kommt, eine absolute Indikation zur 
perinealen Urethrostomie abgibt, und daß es bei solchen Kranken vollkommen 
zwecklos ist, Versuche zu machen, positive Resultate durch irgendwelche andere 
Methoden- zu erzielen. Um jedem Mißverständnis vorzubeugen, möchte ich vorweg 
bemerken, daß ich multiple Strikturen der Pars pendula urethrae als Indikation 
zur Urethrostomie nicht gelten lassen kann, wenn zwischen den Strikturen das 
Gewebe des Kanals mehr oder minder normal ist. In diesen Fällen mussen zwar 
die Patienten ihr Leben lang sich palliativ behandeln lassen, aber die Behandlung 
sichert ihnen ein mehr oder minder erträgliches Dasein. 


Wenn die oben mitgeteilte Indikation klar und deutlich formuliert werden 
kann, so sind sämtliche übrigen, von Poncet aufgestellten Indikationen ganz 
sicher nicht von absoluter Bedeutung. Man kann im Gegenteil als Regel auf- 
stellen, daß man bei anderen Strikturen, mögen sie blennorrhoischer oder trau- 
matischer Natur sein, bei allen möglichen Komplikationen der Strikturen ohne 
Uretlırostomie auskommen und gute Resultate mittelst anderer Methoden unter 
Wiederherstellung der. Durchgängigkeit des Kanals, bisweilen sogar unter voll- 
ständiger Beseitigung der Striktur (Resektion der Urethra oder Elektrolyse) er- 
reichen kann, und daß man nur in Ausnahmefällen als ultimum refugium die 
perineale Urethrostomie anwenden darf. 


In Anbetracht der außerordentlichen Mannigfaltigkeit der Komplikationen, 
die als Resultat der Striktur sowohl als auch vielleicht, wenigstens in einigen 
Fällen, der Behandlung auftreten, ist es, von der oben mitgeteilten Indikation 
abgesehen, absolut unmöglich, die Indikationen der Urethrostomie aufzustellen. 
Es wandte sich an mich ein alter Mann, bei dem vor der Striktur in der Harn- 
rohre zahlreiche reichlich eiternde Gänge und Taschen bestanden. Das Harnlassen 
und die Bougierung waren sehr schmerzhaft. Diese Eiterung bestand bereits 
mehrere Jahre. Der Patient wurde in verschiedenen Städten behandelt, aber ohne 
Erfolg. In die vorgeschlagene Urethrostomie, deren Wesen und Folgen ich, wie 
gewöhnlich, dem Patienten klarleste, willigte er nicht ein. Später wurde ihm 
von einem anderen Arzt eine suprapubische Blasenfistel angelegt. 


Wie eigentümlich die Indikationen zur Urethrostomia externa sein kónnen, 
beweist folgender Fall. 
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Fall 7. I. K., 46 Jahre alt, Händler. 


Potator, leidet an Hystero-Epilepsie. Er wurde mehrere Male in das Obuchow- 
krankenhaus wegen Urethralstriktur aufgenommen. Die Erweiterung des Kanals mitteist 
Bougie stieB infolge der hochgradigen Schmerzhaftigkeit und der geringen Nachgicbirkeit 
der Striktur auf große Schwierigkeiten. Die Elektrolyse ergab gleichfalls keine günstiger 
Resultate. Während der Bougierung oder der Elektrolyse traten bei dem Patienten nicht 
selten Anfälle von Hysterie oder Epilepsie ein. In Anbetracht der Resultatlosickeit der 
palliativen Behandlung wurde im Jahre 1907 die Resektion des strikturierten Teiles der 
Harnröhre mit nachfolgender zirkulärer Naht des zentralen und peripheren Endes des Kanals 
ausgeführt. Zur Ableitung des Harns wurde hinter der strikturierten Stelle die Urethro- 
tomie gemacht. Zehn Tage nach dieser Operation wurde der durch das Perineum einge- 
führte Katheter à demeure entfernt, und der Patient begann spontan zu urinieren, woe 
ein Teil des Harns dureh das Orificium externum urethrae, ein Teil durch die Perinealfistel 
abeng. Nach und nach verringerte sich die Perinealwunde, und immer grübere Menges 
des Harns gingen durch das Orificium externum urethrae ab. Solange auch nur einige 
Tropfen Harn durch die Perinealwunde abgingen, urinierte der Patient vollkommen trei; 
sobald sich aber die Perinealwunde vollkommen geschlossen hatte, hórte der Patient auf. 
spontan zu urinieren, trotzdem die Harnróhre für ziemlieh dicke Bougies durchgängig war. 
Der Patient ließ sich mehrere Male in das Krankenhaus aufnehmen, wo er jedesmal langere 
Zeit verblieb. Er war vollkommen überzeugt, daß seine Harnröhre durchgängig wär. 
Nichtsdestoweniger war die Harnentleerung außerordentlich schwierig, frequent. Häving 
stellte sich sogar vollständige Retention ein, so daf die Blase mittelst Katheters entleert 
werden mußte. 

Nachdem ich mich überzeugt hatte, daß es absolut unmöglich war, die normale Ham- 
entleerung wiederherzustellen, führte ich am 10. Februar 1911 die perineale Urethrostomie 
in derselben Weise aus, wie in den oben erwähnten Fällen. Die neugebildete Öffnung der 
Harnróhre war sehr weit, so daD sie Metallbougies bis Nr. 31—35 nach der Skala von 
Charriére frei passieren ließ. Die Harnentleerung vollzog sich frei in starkem “trahi. 
Zur Zeit der Entlassung des Patienten, die am 28. April 1911 erfolgte, war die Harn- 
frequenz noch gesteigert, indem der Patient bis zu 12mal täglich urinieren mußte. 


Die Urethrotomie, in einigen Fällen die Urethrostomie, pflege ich in ziemlich 
weitem Maße bei phagedänischen Geschwüren des Gliedes mit Zerstörung der 
Harnróhre oder auch dort anzuwenden, wo die Harnröhre vom ulzerösen Proz:D 
nicht ergriffen ist. Die Ableitung des Harns durch die neugebildete Kanaloffnung 
ist ein Umstand, der die Umwandlung dieser Geschwüre in einfache und deren 
Vernarbung fördert. Wenn es nach der Vernarbung dieser Geschwüre gelingt. 
auf plastischem Wege die zuruckgebliebenen Harnròhrendefekte zu schlieBen, 59 
wird die neugebildete Offnung bei der Urethrostomie operativ geschlossen. Du 
Urethrostomie wende ich in allen Fällen an, in denen die Zerstörung der Urethra 
sehr umfangreich ist, in denen man also a priori voraussehen kann, daß der 
Verschluß der übriggebliebenen Defekte unmöglich oder jedenfalls sehr zweifelhaft 
ist. Bei ulzerösen Prozessen des Gliedes führe ich die Urethrostomie ziemlich 
hoch in der Pars spongiosa urethrae aus, indem ich den Schnitt unmittelbar 
hinter der Wurzel des Hodensackes führe. 

In meinen ersten (hier nicht mitgeteilten) Fällen führte ich die Urethrosto- 
mie in der Weise aus, daß ich die Harnröhre vollständig durchschnitt und das 
zentrale Ende des Kanals, wie oben beschrieben, in die Perinealwunde einnahte. 
d. h. dic definitive Urethrostomie nach Poncet ausführte. Die Resultate be- 
friedigten mich aber nicht, da ich in diesen Fällen wahrgenommen habe, dab 
die neurebildete Öffnung Neigung besitzt, sich zu verengen. Dasselbe war auch 
bei Poncet der Fall, bei dem die neugebildete Öffnung sich in einigen Fällen 
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dermaßen verengte, daD sie nur die Bougie Nr. 12 nach der Skala von Charriére 
passieren ließ. Mit einem solchen Resultat kann man sich natürlich nicht zu- 
frieden geben. Wenn man schon ein Orificium urethrae praeternaturale anlegt, 
so muß es schon solcher Art sein, daß es den Patienten in funktioneller Be- 
ziehung vollkommen befriedigt, daß die Harnentleerung vollkommen frei vonstatten 
geht, und daB der Patient es nicht nötig hat, sich aus Furcht vor einer Ver- 
engung der neugebildeten Öffnung der Bougiebehandlung zu unterziehen. 

Allen diesen Bedingungen entspricht der zweite Modus der Urethrostomie, 
den Poncet als temporäre Urethrostomie bezeichnet. Wenn die Harnröhre in 
лег Ausdehnung von 1,5 cm eröffnet und die Urethralschleimhaut mit der Haut 
sorgfältig zusammengenäht wird, so braucht man eine spätere Verengung der 
neugebildeten Öffnung nicht zu befürchten. Diese Urethrostomie kann sowohl 
definitiver als auch provisorischer Natur sein. Wenn es gelingt, die Momente, 
die die Veranlassung zu der Urethrostomie gegeben haben, zu beseitigen — bei- 
spielsweise bei Ausheilung von Geschwüren des Gliedes, bei gelungenem Ver-. 
schlu8 von Urethraldefekten, wenn wir die anatomischen Veränderungen der 
Harnröhre nicht richtig genug gewürdigt haben, wenn die Harnröhre dank der 
Ableitung des Harns in der Folge in weit besserem Zustande erscheint, als sie 
früher den Eindruck machte —, so können wir auf plastischem Wege die neu- 
gebildete Öffnung der Harnröhre vollständig schließen. 

Mit der perinealen Urethrostomie konkurriert die suprapubische Kystosto- 
mie, bei der eine Blasenfistel oberhalb der Symphyse angelegt wird. Die Urethro- 
stomie hat vor der Kystostomie jedoch einen gewaltigen Vorzug: während durch 
die Blasenfistel der Harn ununterbrochen abgeht und der Patient somit einen 
Harnrezipienten tragen muß, ist bei der Urethrostomie die Funktion der Sphinkteren 
keineswegs gestört, so daß die Harnentleerung in denselben Intervallen geschieht 
wie dort, wo keine Fistel vorhanden ist. Die von ihrer Grundkrankheit gequälten 
Patienten sind mit den funktionellen Resultaten der Operation außerordentlich 
zufrieden, und somit lautet die vox populi in diesem Falle, die einzig maß- 
bende Stimme der Patienten, zugunsten der Operation. Nichtsdestoweniger 
118 man zu dieser Operation, weil sie gewissermaßen auf das Geschlecht de- 
formierend einwirkt, nur in Ausnahmefällen greifen, eben nur dort, wo es durch 
die Behandlung bzw. durch andere operative Maßnahmen nicht gelingt, den 
kranken zu heilen oder seinen Zustand unter vollständiger Wiederherstellung der 
normalen Funktion des Kanals zu bessern. Nur bei narbiger Degeneration der 
Harnróhre kann man, ohne zuvor zu anderen Behandlungsmethoden zu greifen, 
lich zur Anlegung einer artifiziellen Perineo-Urethralfistel schreiten. Skeptisch 
grstimmte Chirurgen können auch in solchen Fällen zunächst mit der üblichen 
Behandlung einen Versuch machen. Sie müssen aber doch, falls sie auf diese 
Weise den Patienten nicht helfen können, der Operation eingedenk sein, die den 
Leiden des Kranken ein Ende machen und ihn selbst vollkommen befriedigen wird. 
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Zusammenfassung. 


1. Die Operation der Anlegung einer permanenten Perinealfistel verdient 19 
seltenen Ausnahmefällen angewandt zu werden, 

2. Poncet und dessen Schule stellen ziemlich weite Indikationen zur 
Vornahme dieser Operation. Gegenwärtig aber, wo wir über Mittel zur Dest 
gung von schweren Strikturen und deren Komplikationen verfügen, können eini! 
der von Poncet und seiner Schule aufgestellten Indikationen vollkommen ats- 
geschaltet werden. 

3. Als unbedingte Indikationen zur Anlegung einer definitiven Perineal- 
fistel gelten: 

a) Narbige Degenerationen des größeren Teiles der Harnróhre, wenn di 
Harnlassen hierbei sehr schmerzhaft ist, der Kanal sich nur wen: 
dehnen läßt, wenn die Dehnung gleichfalls sehr schmerzhaft. ist, un! 
überhaupt wenn keine Hoffnung auf Besserung des Zustandes dt 
Kranken durch die übliche Behandlung besteht. 


b) Obliteration der Harnröhre in gewisser Ausdehnung bei narbiger De- 
generation eines bedeutenden Teiles des übrigen durchgängigen Ab- 
schnittes der Harnröhre. <- 

c) Bisweilen eiternde, der Heilung unzugängige falsche Urethralgänge. 

d) Gewisse irreparable Defekte der Pars pendula urethrae. 

4. Poncet hat zwei Methoden zur Anlegung einer perinealen Harnfistel 
vorgeschlagen: entweder Durchschneidung der Harnröhre hinter der Striktur und 
Einnähung des zentralen Endes des Kanals in die Hautwunde (uréthrostomie 
definitive), oder Eröffnung der Harnröhre durch longitudinale Inzision hinter der 
Striktur (uréthrostomie temporaire). Ich aber verwende in allen Fällen die zweite 
Methode, bei der man eine breite Öffnung erhält, die keine Neigung zeigt, sich 
zu verengen. Diese Methode verdient den Vorzug noch aus dem Grunde, weil 
wir, wenn sich im späteren Verlauf die Verhältnisse ändern sollten, beispiels- 
weise der Urethraldefekt sich schließen würde, oder wenn es sich erweisen sollte, 
daB wir die anatomischen Veränderungen der Harnröhre nicht richtig gewürdigt 
haben, immer noch in der Lage sind, die neugebildete Öffnung durch Plastik 
zu schließen. 

5. In den oben erwähnten Fällen verdient die Perinealfistel vor der supra- 
pubischen Blasenfistel den Vorzug: durch die Blasenfistel geht der Harn ununter- 
brochen ab, so daß der Patient genötigt ist, einen Harnrezipienten zu tragen. 
Bei der Urethrostomie vollzieht sich die Harnentleerung periodisch und in den- 
selben Intervallen wie dort, wo eine Fistel nicht‘ vorhanden ist. 


1. L'opération qui consiste à créer une fistule perineale permanente ne 
doit être employée qu'exceptionnellement. 

2. Poncet et son école ont donné des indications assez étendues pour le 
choix de cette méthode. A l'heure actuelle, où nous avons suffisamment de 
moyens pour combattre les rétrécissements graves et leurs complications, les indi- 
cations fixées par Poncet et son école sont completement hors de propos. 

8. Les seules indications à l'établissement d'une fistule périnéale pour- 
Talent etre: 

a) dégénérescence cicatricielle de la plus grande partie de l'urétre, ren- 
dant la miction très douloureuse, le canal ne se laissant que peu 
dilater et la dilatation étant très douloureuse, si bien qu'en somme 
il n’y a aucun espoir d'amélioration de l'état du malade par un autre 
traitement. 

b) Oblitération de l'urétre sur une certaine étendue, avec dégénérescence 
cicatricielle d'une partie importante de l'urètre, qui reste perméable. 

c) Fausses routes urétrales, à suppuration intermittente, sans espoir de 
guérison. 

d) Certaines pertes de substance irréparables de l'urétre pénien. 
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4. Poncet a proposé deux procédés pour l'établissement d'une fistule un- 
naire perineale: ou bien sectionner l’uretre en arriere du retrecissement et suturer 
le bout postérieur du canal à la plaie cutanée (urétrostomie définitive) ou bi-:. 
ouvrir le canal par une incision longitudinale, en arriere du rétrécissement 
(urétrostomie temporaire) Je donne la préférence, dans tous les cas, à la deu- 
xiéme méthode, qui fait une large ouverture, et n'a aucune tendance à se retrecir. 
Cette méthode à en outre l'avantage lorsque ultérieurement les conditions de la 
maladie se modifient, quand, par exemple, une perte de substance urétrale ze 
comble ou que l'on ait lieu de penser que les conditions anatomiques de l'uretre 
ne sont pas exactement ce qu'on avait pu croire antérieurement, de permettre d: 
fermer la nouvelle fistule par une opération plastique. 

5. Dans les cas mentionnés plus haut, la fistule périnéale merite dtr 
préférée à la fistule vésicale suspubienne. Quand il existe une fistule sus- 
pubienne, l'émission de l'urine est continue et le malade doit porter un appareil. 
Dans l'urétrostomie l'émission de l'urine est périodique et se fait à intervalles. 
comme quand il n'y a pas de fistule. (Saint-Cène-Paris.i 


1. A perminent perineal fistula is valuable and should be made in sone 
rare exceptional cases. 

2. Poncet and his pupils give rather wide indications for this operation: 
but to-day we have means of ‘curing severe strictures and their complications se 
that some of Poncet's indications can be completely excluded. 

3. Strict indications for making à permanent perineal fistula should be: 

a) Scarry degeneration of the greater part of the urethra, if the micturition 
is very painful, the canal only little dilatable, if the dilatation is als» 
very painful and alltogether no hope of improving the condition of 
the patient by the ordinary methods of treatment. 

b) Obliteration of the urethra of some extension in case of scarry dr- 
generation of a great part of the remaining passable urethra. 

c) Sometimes purulent incurable false urethral ways. 

d) Certain irreparable defects of the pars pendula urethrae. 

4. Poncet has proposed two methods of making a perineal urinary fistula: 
either cutting the urethra behind the stricture and suturing the central end o 
the canal into the skin wound (uréthrostomie définitive), or opening the urethra 
by longitudinal incision behind the stricture (wréthrostomie temporaire) Tie 
author uses in all cases the second method which gives a broad opening without 
the danger of contraction. This method is also preferable as it leaves the po: 
sibility to close the new opening by plastic operation in case the course ei 
events would change the conditions, for instance if the urethral defect could le 
closed or if the anatomical alterations of the urethra could be proven incer 
rectly judged. 
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9. In the cases described the perineal fistula is preferable to the supra- 
pubic bladder fistula: through the bladder fistula the urine escapes continuously 
compelling the patient to wear a urinary receptaculum. After urethrostomy the 
micturition is periodical with the same intervals as in cases without fistula. 
(W.Lehmann-Stettin.) 


1. Операція наложенія постояннаго промежностнаго свища въ рд- 
KHXb, исключительныхъ случаяхъ заслуживаетъ прим%ненія. 

2. Poncet M его школа ставятъ довольно широкія показанія къ 
производству этой операціп. Въ настоящее время, когда мы обладаемъ 
средствами для устраненія тяжелыхъ съуженій и ихъ осложненій, нБко- 
торые изъ выставляемыхъ ими показаній могутъ быть совершенно 
исключены. 

3. Безусловными показаніями къ наложенію постояннаго промеж- 
ностнаго свища являются: 

а) рубцевыя перерожденія большей части мочеиспускательнаго 
канала, если мочеиспусканіе при этомъ очень болЪзнено, если 
каналъ слабо поддается расширенію, если расширеніе также 
очень болЪзнено, вообще если нЪтъ надежды на улучшеніе 
состоянія больного обычнымъ леченіемъ, 

б) облитерація мочеиспускатальнаго канала на нЪкоторомъ про- 
тяженіи при рубцевомъ перерожденіи значительной части 
остального проходимаго отдћла мочеиспускательнаго канала, 

в) иногда гноящіеся, не поддающіесяи излеченію ложные ходы 
мочеиспускательнаго канала, 

г) нЬкоторые неустранимые дефекты partis pendulae urethrae. 

4. Ропсеі редложилъ два способа образованія промежностнаго мо- 
чевого свища: либо перерЪзку мочеиспускательнаго канала позади съу- 
женія и вшиваніе центральнаго конца канала въ кожную рану (игеіһћгоѕ- 
tomie définitive), либо вскрыт!е продольнымъ разрЪзомъ мочеиспускательнаго 
канала позади C’bykeHin (urethrostomie temporaire). Я во ве$хъ случаяхъ 
предпочитаю второй способъ, при которомъ получается широкое, не 
‘глонное къ съуженію отверстіе. Әтотъ способъ еще потому заслужи- 
ваетъ предпочтенія, что если бы впослЪдствіи условін измЪнились, если 
бы напримръ, дефектъ уретры закрылся, еслп бы оказалось, что мы 
неправильно оцБнили анатомическін измфненія мочеиспускательнаго ка- 
Hata, то мы имфемъ возможность пластическимъ путемъ закрыть новоо- 
оразованное отверстие. 

5. Въ указанныхъ выше случаяхъ промежностный свищъ заелу- 
живаетъ предпочтенія передъ надлобковымъ евищемъ мочевого пузыря: 
черезъ пузырный евищъ моча выдЪлнетея непрерывно, и больной поэ- 
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тому нуждается въ мочепріемник%, при уретростоміи мочеиспусканіе 
совершается періодически съ такими же промежутками, какъ и при от- 
сутствіи промежностнаго свища, (Lubowski-Berlin. 


1. In rari casi eccezionali merita di praticare una fistola perineale per- 
manente. 

2. Poncet e la sua scuola danno indicazioni abbastanza vaste per questa 
operazione. Attualmente però che noi disponiamo di mezzi per togliere stringi- 
menti gravi e le loro complicazioni, alcune delle indicazioni stabilite da Poncet 
e dalla sua scuola si possono eliminare. 

3. Indicazioni assolute per l'applicazione di una fistola perineale definì 
tiva sono: 

a) Degenerazioni cicatriziali di una gran parte dell’ uretra, qualora l'emis- 
sione dell'orina 6 molto dolorosa, il canale non si lascia distendere 
che poco, la distensione stessa è dolorosa e qualora non c'è speranza 
in un miglioramento delle condizioni dell' ammalato colle solite cure. 

b) Obliterazione dell'uretra per un tratto con degenerazione cicatrizial- 
di un pezzo rilevante della parte restante dell’ uretra. 

c) Talvolta condotti parauretrali spuri suppurati e non accessibili ad 
una guarigione. 

d) Certi difetti irreparabili della parte pendula dell' uretra. 

4. Poncet ha proposto due metodi per l'applicazione di una fistola peri 
neale: o l'incisione dell’ uretra dietro lo stringimento e sutura del moncone cen- 
trale del canale nella ferita cutanea (uréthrostomie definitive), o apertura del- 
l'uretra con incisione longitudinale dietro lo stringimento (uréthrostomie temporaire!. 
Io adopero in tutti i casi il secondo metodo, col quale si ottiene una breccia larga 
che non ha tendenza a restringersi. Questo metodo merita anche di esser pre- 
ferito, perche, qualora piü tardi le condizioni dovessero cambiarsi, p. e. se i! 
difetto uretrale dovesse chiudersi, o qualora fosse dimostrato che non abbiamo 
ben interpretato le alterazioni anatomiche dell'uretra, noi saremmo sempre ancora 
nella possibilità di chiudere lapertura neoformata con una plastica. 

5. Nei casi sopraindicati la fistola perineale é da preferirsi alla fistola 
vescicale soprapubica: per la fistola vescicale l'orina sorte continuamente, cosi 
che il paziente è costretto di portare un recipiente per l'orina. Nell’ uretrostomia 
l'emissione dell'orina avviene periodicamente e nei medesimi intervalli, come 
qualora non esiste una fistola. (Ravasini-Triest.) 


Zur Kasuistik 
primärer doppelseitiger maligner Nierentumoren. 


Von 
Dr. Paul Wagner, 
Leipzig. 


In allen Arbeiten über die operative Chirurgie maligner Nierentumoren 
wird als günstiger Umstand ganz besonders hervorgehoben, daß maligne 
Nierengeschwülste nur sehr selten primär doppelseitig auftreten. 
So hat Küster!) unter 607 Fällen nur 13mal primäre doppelseitige Erkrankun- 
gen gefunden. „Das doppelseitige Vorkommen — sagt er — ist in der Literatur 
viel öfter als 13mal erwähnt. Bei genauerer Prüfung zeigt sich aber, daß nur 
die Erkrankung der einen Niere als ursprünglich, die der anderen dagegen als 
Metastase aufzufassen ist. Bei den übrig bleibenden 13 Fällen hat sich eine 
solche Sichtung nicht vornehmen lassen; auch steht der Annahme gewiß nichts 
im Wege, daß manche Geschwulstformen von vornherein beide Nieren befallen 
können.“ 

Kapsammer?) hat unter 69 Fällen nur dreimal ein beiderseitiges Vor- 
kommen primärer maligner Nierentumoren beobachtet und hebt hervor, daß dieses 
Vorkommen bei Erwachsenen sehr selten, relativ häufiger aber bei Kindern 
sich finde. 

Steffen") erwähnt, daß unter 28 Fällen von malignen Nierengeschwülsten 
bi Kindern unter einem Jahre an Sarkom viermal die rechte, fünfmal die linke, 
einmal beide Nieren erkrankt waren. Die 18 Karzinomerkrankungen betrafen 
nunmal die rechte, siebenmal die linke, zweimal beide Nieren. 

Morris“) macht darauf aufmerksam, daß in manchen Fällen von angebore- 
nem Nierensarkom beide Nieren befallen werden, ohne daß zunächst andere 
Organe Sitz von Geschwulstbildungen sind; sonst wird die andere Niere häufiger 
sekundär befallen. Wenn Guillet unter 78 Autopsien von malignem Nieren- 
tumor in 7 Fällen primäre doppelseitige Erkrankung gefunden haben will, so ist 


!) Chirurgie der Nieren, 1896 - 1902, S. 561. 

*) Nierendiagnostik und Nierenchirurgie, Bd. II, 1907, S. 209. 

2) Die malignen Geschwülste im Kindesalter, 1905, S. 33. 

4) Surgical diseases of the kidney and ureter, vol.I, 1902, p. 548. 


Folia urologica. 1912. VI. Bd. 9. Heft. 42 
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das nach Morris’ Meinung entschieden ein Irrtum; wahrscheinlich handelte es 
sich um länger zurückliegende sekundäre Infektionen. 

Auch Garré und Ehrhardt!) meinen, daß primär doppelseitige Fälle ına- 
ligner Nierentumoren äußerst selten sind, während Metastasen in der zweiter. 
Niere häufiger beobachtet werden. 

Über die Häufigkeit, in der die verschiedenen Organe oder Systeme im An- 
schluB an eine primäre maligne Nierengeschwulst von Metastasen heimgesu:h: 
werden, hat Küster”) auf Grund von 241 anatomisch genau geprüften Fälleu 
getunden, daß die zweite Niere 42 mal Sitz von Metastasen war und an vierte 
Stelle nach Lungen, Leber und Lymphdrüsen stand. 

Aus den bisherigen kurzen Anführungen erhellt, daB es im gegebenen 
Falle sehr schwierig sein kann, mit Sicherheit zu entscheiden, ob e: 
sich in der ebenfalls erkrankten zweiten Niere um eine eventuell 
sehr frühzeitig eingetretene Metastase oder aber auch um primire 
Geschwulstbildung handelt. Mit vollkommenster Bestimmtheit kant. 
man aber dann eine primäre doppelseitige Geschwulstbildung in der 
Nieren annehmen, wenn die Geschwulstformen in den beiden Nieren 
und die entsprechenden Metastasen pathologisch-anatomisch uui 
histologisch streng geschiedene Charaktere zeigen. Einen solchen Fal. 
möchte ich hier mitteilen. Da die Beobachtung aus der Privatpraxis stammt. 
ist sie in einzelnen Untersuchungsergebnissen unvollständig, weist aber trotzdem 
eine Reihe interessanter Einzelheiten auf. Eine gleiche oder ähnliche Brobacl- 
tung ist mir, soweit ich die Kasuistik kenne und zum Zwecke dieser Mitteilunz 
nochmals durchgesehen habe, nicht bekannt geworden. 

Der Fall ist folgender: 


Der 76jährige Kranke, der erblich nach keiner Richtung hin belastet ist, weiß eh 
einer länger dauernden, schweren Erkrankung nicht zu entsinnen. In den letzten Jabrea 
hat er zeitweise an linksseitiger Ischias gelitten und hat 4 Jahre hintereinander imei 
mit vorübergehenden Erfolg die Bäder in Ragatz gebraucht Seit Anfang 1907 Бетеге. 
Patient ein Nachlassen der Kräfte; geistige Arbeit streugte ihn mehr als früher an. Tr: 
andauernder guter Ernährung kam es zu einer Abnahme des Körpergewichts; häufiz s-hr 
schlechtes Aussehen. Ende April 1907 bemerkte Patient Anschwellungen der linken Hü:i- 
gegend; er suchte deshalb ärztlichen Rat nach. 

Aufnahmestatus vom 10. Mai 1907: Großer, magerer Mann; Gesichtsfarbe blat- 
gelblich, z. T. etwas zyanotisch; entschieden leidender Gesichtsausdruck. Temp. normal: 
Puls ziemlich gespannt, mäßig kräftig, zeitweise aussetzend. Von seiten der Zirkulativn:- 
organe finden sich nur die Zeichen einer mäßigen Arteriosklerose; von seiten der Lungtt 
Emphysem mittleren Grades. 

Leib stark aufgetrieben, aber gleichmäßig geformt. Bei der bimanuellen Palpaticı 
in Rückenlage fühlt man in der linken Nierengegend eine etwa zweifausterobe, un 
rerelmäßie gestaltete, harte, auf der Oberfläche häckerige Geschwulst, die nach histii 
einen stärkeren Fortsatz aussendet. Die Geschwulst ist im ganzen noch etwas bewegiicli: 
stärkerer Druck wird schmerzhaft empfunden; die Schmerzen strahlen nach dem linscz 
Hoden zu aus. Rechte Niere entschieden auch etwas vergrößert; bei tiefem [nspinuc 
fühlt man ganz deutlich das untere Nierendrittel; es fühlt sich normal an; keine Uneiei- 
heiten. Übrige Unterleibsorgane, namentlich auch Leber normal. 


1) Nierenchirurgie, 1907, S. 254. 
2) Le. 8.573. 
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Auf dem linken Darmbeinkamme, und zwar entsprechend der Spina ant. sup. 
sitzt eine kleinfaustgroße, regelmäßig gestaltete, gleichmäßig harte Ge- 
schwulst, die von normaler, verschieblicher Haut überzogen ist. Die Geschwulst, die vom 
leriost des Darmbeinkammes auszugehen scheint, ist innerhalb bestimmter Grenzen etwas 
beweglich; schon leichter Druck wird sehr schmerzhaft empfunden. In direkter Fort- 
setzung nach rückwürts von dieser Geschwulst findet sich ein zweiter, 
etwa um die Hälfte kleinerer Tumor, der durch eine seichte Rinne von ersterer 
getrennt ist. Dieser zweite Tumor liegt anscheinend subkutan, wennschon man bei 
stärkerer bimanueller Palpation namentlich in der Seitenlage das Gefühl hat, als ob 
der primäre linksseitige Nierentumor mit der kleineren sekundären Ge- 
schwulst zusammenhinge. Die Maße der sekundären Tumoren sind 9 resp. 13 cm 
Länge; 10 em größte Breite. Linksseitige Inguinaldrüsen hart, geschwellt, aber 
versehieblich. Keine Varicocele. Extremitäten ohne Besonderheiten; keine Knöchel- 
ödeme. Harn: Menge etwas vermindert; sauer, ziemlich konzentriert, sonst makrosko- 
pisch, mikroskopisch und chemisch normal. Die subjektiven Beschwerden 
bestehen in leicht eintretender körperlicher und geistiger Ermüdung, sowie in zeitweise 
recht heftigen Schmerzen in den beiden äußeren Tumoren. Feuchtwarme Umschläge und 
Aspirin bringen hier Erleichterung. 

In den beiden nächsten Monaten nur langsame Zunahme des primären Nierentumors, 
sowie namentlich der sekundären Geschwülste: Anfang Juli betragen die Maße: 12 resp. 
locm Lange, 14cm größte Breite. Harn immer etwas konzentriert, sonst nach 
jeder Richtung hin normal. 

5. Juli. Nachdem in den letzten Tagen die äußeren Tumoren auffallend empfindlich 
waren, tritt ganz plötzlich im Laufe der Nacht eine schwere Hämaturie auf. 
Und zwar wird in den ersten 24 Stunden fast reines dickflässiges Blut entleert; keine Ge- 
riunsel, trotzdem aber ziemlich starke Beschwerden von Dysurie. Strenge Bettruhe, Eis- 
beutel, Gelatine. Die Blutung läßt nur sehr allmählich nach, der Harn bleibt über 14 Tage 
lang bluthaltig. Die mikroskopische Untersuchung des Urins ergibt neben zahl- 
reichen unversehrten roten Blutkörperchen auch vielleicht kleinere und gezackte Blutscheiben 
und Schatten; außerdem sehr reichliches, freies, fein- und grobkörniges Blutfarbstoffpigment. 
Zylinder, Epithelzellen werden nicht gefunden. 

Kurzdauernde und leichtere Antälle von Hämaturie treten Anfang August und 
Ende September auf. 

in den Zwischenzeiten ist der Urin normal bis auf zahlreiche, schon makroskopisch 
sichtbare schwarze Krümelchen, die sich mikroskopisch als freies Pigment erweisen. Mehr- 
tach fanden sich bei der mikroskopischen Untersuchung des Urins zusammenhängende 
polymorphe Epithelien mit reichlichem eingeschlossenem Blutfarbstoff- 
pigment. Einige Male fanden sich auch ziemlich reichliche Fettkörnchenkugeln. 


Anfang Oktober hat sich Patient von den Blutungen wieder etwas erholt. Er- 
nührungszustand bei andauernd gutem Appetit leidlich; sehr kachektische Hauttarbe. Der 
primäre Nierentumor ist kaum verändert; dagegen sind die äußeren Tumoren wieder 
beträchtiich gewachsen: 17 resp. 21 : 19cm. Seit einiger Zeit fühlt man auch in der 
rechten Nierengegend einen etwa walnußgroßen, harten Knoten, der anscheinend dem 
unteren Nierenpol angehört. Leberrand weich, ohne Prominenzen. 

12. Oktober. Vierter Anfall von Hämaturie; innerhalb der ersten 36 Stunden 
shr profuse Blutung; dann ziemlich rasches Nachlassen. Nach Aufhören der Blutung 
wieder sehr reichliche Pigmentkörnchen im Urin. Mikroskopisch werden in mehreren 
Priparaten wieder pigmenthaltige polymorphe Epithelzellen, einzeln und zu- 
sammenhüngend, sowie sehr reichliche Fettkóruchenkugeln gefunden. Patient 
hlagt in den ersten Tagen der Blutung nur über heitige Schmerzen in der rechten 
Nierengzegend, die sich schon auf leic hten Druck sehr verstärken Zunächst sehr große 
Hinfülligrkeit; schwacher, unregelmäßiger Puls; vollkommene Appetitlosigkeit; dann aber 
ziemlich rasche Erholung. 

31. Oktober. Patient hat nur wenig Beschwerden; Appetit wieder sehr eut. Knoten 
in der rechten Nierengegend entschieden etwas grüDer, Linksseitiver Niereu- 
tumor unverändert; dagegen sind die sekundären Tumoren am linken Darmbeinkamım 
wieder größer geworden: 19 resp. 23 : 2lcm. Urin enthält noch immer etwas Blutfarb- 
stoff; mikroskopisch finden sich auch vereinzelte, mit Hämatoidiukristallen besetzte Zylinder. 

10. November. Heftige ziehende und stechende Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend; objektiv keine Änderung. 

11. November. Fünfter Anfall von Hämaturie, der aber schon innerhalb zwei 
Tagen beendet ist. 
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1. Mai 1908. In den letzten Monaten keine Spur von Hämaturie. Urin reichlich; 
chemisch und mikroskopisch vollkommen normal. Im allgemeinen Krüftezustand uni 
im Aussehen ist eine langsam fortschreitende Verschlechterung nicht zu ver 
kennen. Nahrungsaufnahme noch immer verhältnismäßig gut. Patient kann vormittags 
noch regelmäßig mehrere Stunden im Bureau verbringen. 

An den Brustorganen nichts Abnormes nachweisbar. Abdomen sehr aufgetrieb-n. 
Die der rechten Nierengegend entsprechende harte, knollige Resistenz entschied:n 
größer geworden und bei Druck und auch spontan ziemlich schmerzhaft. Linksseitirer 
Nierentumor auch etwas vergrößert; bei Druck vollkommen unempfindlich. Ascites nicht 
nachweisbar; keine Varicocele. Die sekundären Tumoren am linken Darmbeis- 
kamm sind wieder bedeutend größer geworden; eine Trennungsfurche zwischen den beiden 
Geschwülsten ist kaum noch nachzuweisen. Auf der Höhe der Geschwulst ist die ven 
starken erweiterten Venen durchzogene Haut etwas gerötet; man hat daselbst das Getüil 
einer leichten Fluktuation. 

An der Grenze der Geschwulst sollen jetzt jeden zweiten Tag Atoxylininjektione: 
— jedesmal eine halbe Pravazsche Spritze einer 1Oprozentigen Lösung — in die Tier: 
der Geschwulstmasse hinein gemacht werden. 

1. Juni. An Stelle der Atoxylininjektionen werden von jetzt an Arsykodilinjek- 
tionen gemacht. 

9. Juni. Nach einer halbstündigen Wagenfahrt geringe Hämaturie. 

11. Juni. Kein Blut mehr im Urin. 

27. Juni. Zunehmende Schwäche; beide Beine bis über die Knie stark ode, 
matós. Neue Hümaturie; Abgang eines groBen Blutkoagulums, das wiederum 
sichere zusammenhängende Geschwulstzellen enthält. 

29. Juni. Patient ist heute liegen geblieben. Stärkere Bronchitis; unregel- 
mäßige, oft aussetzende Herztütigkeit. Digitalis. 

1. Juli Bronchitis besser; Herztätigkeit wieder vollkommen regelmäßig und zien- 
lich kräftig. Niemals Fieber. 

15. Juli. Patient ist andauernd liegen geblieben. Große Schwäche; geriaz 
Nahrungsaufnahme. Beine vollkommen abgeschwollen. Zeitweise Ödem der Hände. Liuks- 
seitiger geringer Hydrothorax. Tumoren in fortschreitendem, langsamem Wach:- 
tum. Urin reichlich, hell, klar; kein Eiweiß; keine Blutbeimengungen. Auch mikr:- 
skopisch sind keine abnormen Bestandteile nachweisbar. 

31. Juli. Zunehmende Schwäche; trotz Wasserkissen usw. geringer Dekubitus. 

19. August 1908. Unter zunehmender Schwäche tritt der Tod ein. 


Die am 20. August von Herrn Dr. Löhlein,?) Assistent am Pathologischen 
Institut, vorgenommene Sektion ergab folgendes: 

Äußere Besichtigung. Leiche eines sehr stark abgemagerten Mantes. 
Hautfarbe vollständig blaß. Die Augenhöhlen stark eingefallen, ebenso die Supra- 
klavikulargruben und die Interkostalräume. Starke Totenstarre der unteren Ex- 
tremitäten, geringere der oberen. Links unmittelbar oberhalb der Crista 
ossis ilei ist die Haut durch einen reichlich kindskopfgroßen Tumor, der 
sich zwischen Rippenbogen und Crista befindet, sehr stark vorgewölbt, nicht 
besonders prall gespannt und ohne Verfärbung oder Ulzeration. Der Tumor ist 
von ziemlich fester Konsistenz, die Haut darüber verschiebbar. Der Tumor w 
ganzen läßt sich gegen den Rumpf ebenfalls etwas verschieben, hängt aber an 
seinem unteren Umfange mit der Crista zusammen. 

Kopfhöhle. Nicht seziert. 

Brust- und Halsorgane. Zwerchfellstand: Rechts an der fünften, 
links an der sechsten Rippe. Nach Abnahme des Sternum berühren sich d» 


1) Für die Überlassung des genauen Sektionsberichtes und für die histologische Di.«- 
gnose bin ich Herrn Kollegen Lóhlein zu besonderem Danke verpflichtet. 


ziemlich geblähten blassen Ränder der Lungen. Im unteren Teile des vorderen 
Mediastinum liegt der Herzbeutel frei vor. Beide Perikardialblätter glatt, das 
epikardiale Fettgewebe gallertigp. An der Vorderfläche des rechten Ventrikels ein 
einmarkstückgroßer Sehnenfleck. Die außen sichtbaren Koronararterien geschlängelt. 
Das Herz der Körpergröße entsprechend, eher etwas vergrößert. Klappen und 
Endokard des rechten Herzens zart. Weite und Wandung des rechten Ventrikels 
entsprechend. Die Mitralis für zwei Finger durchgängig, zeigt geringfügige ver- 
breitete fibröse Verdickungen besonders im Bereiche des Schließungsrandes. Die 
Aortenklappen sind zart, sind aber im Bereich ihrer Insertion etwas verdickt 
und verkalkt. Der ganze Arcus aortae in nahezu gleichmäßiger Weise zylindrisch 
erweitert. Die Intima zeigt eine große Anzahl bis fünfmarkstückgroßer Ver- 
dickungen, die stellenweise auf der Höhe kleine Ulzerationen aufweisen, in denen 
gelblich-rotliche breiige Massen frei zutage liegen. 

Lungen und Bronchien. Beide Lungen sehr stark anthrakotisch pig- 
mentiert. Pleura ganz glatt. Durch sie schimmern in den Lungen unregelmäßig 
verteilt eine ganze Anzahl kirschkern- bis walnußgroßer weißlicher Knoten von 
fester Konsistenz durch. Auf dem Durchschnitt zeigen diese Knoten ganz scharfe 
Begrenzung, oft runde, häufig auch keilförmige Gestalt. Sie zeigen sich zusam- 
mengesetzt aus kleinsten, knapp stecknadelkopfgroßen, rundlichen Geschwulst- 
knótehen; von ihrer Schnittfläche läßt sich reichlich weißlicher Zellbrei abstreichen. 
Schleimhaut der Bronchien blaßrosa gefärbt. 

Halsorgane nicht herausgenommen; soweit feststellbar, ohne pathologische 
Veränderungen. 

Bauchhóhle. Situs der Bauchhöhle. Die Leber überragt den Rippenbogen 
um zwei Querfinger. In der Bauchhöhle etwas vermehrte klare, nicht blutig 
g-farbte Flüssigkeit. Peritoneum glatt. 

Milz. Von entsprechender Größe, sehr weicher Konsistenz. An ihrer kon- 
vexen Fläche finden sich mehrere stecknadelkopf- bis linsengroße, zuckergußartige 
Kapselverdickungen, die zum Teil konfluieren. 

Magen. Ziemlich eng, Schleimhaut blaß und glatt. 

Darm. Im Duodenum gelbgefärbter Inhalt. Im übrigen Dünndarm spär- 
lich bräunlicher dünnbreiiger Inhalt. Das Colon ascendens in der Gegend der 
rechten Niere etwas fester adhärent, teilweise nur mit dem Messer ablösbar. 

Leber und Gallenwege. Leber von entsprechender Größe, ihre vorderen 
Ränder ganz scharf; von ausgesprochen brauner Farbe. Parenchym mit dem 
Finger leicht zerdrückbar, Láppchenzeichnung deutlich. Gallenwege durchgängig. 

Pankreas. Ohne Besonderheiten. | 

Nebennieren. Beide von gewöhnlicher Größe. Rindensubstanz teils in- 
tensiv gelblich, teils matt grau-rötlich gefärbt. Die linke Nebenniere frei von 
Herderkrankungen. In der rechten Nebenniere finden sich dicht am vorderen 
und näher dem unteren Rande zwei scharf umschriebene weißliche Geschwulst- 
knoten, deren einer erbsengroß, der andere haselnußgroß ist. | 


Nieren. Beim Versuch, die linke Niere herauszunehmen, zeigt sich, da? 
der oben erwähnte (s. äußere Besichtigung) Tumor an der linken Bauchseite zu- 
sammenhängt mit einem ganz ähnlichen, etwas kleineren Tumor in der Gegend 
der linken Niere. Bei genauerem Präparieren zeigt sich, daß ein kontinuierlicher 
Zusammenhang zwischen beiden Tumoren nicht besteht. Rechte Niere sehr 
stark vergrößert, etwa von der Größe des Kopfes eines ausgetragenen Neuze- 
borenen. Die Tumoren beider Nierengegenden werden mit den großen (ie- 
fäßen im Zusammenhange herausgenommen. Der sich vorwölbende Tumor der 
linken Seite läßt sich aus der Haut leicht herausschälen; er besitzt harte 
Konsistenz, einen Längsdurchmesser von 16, einen Querdurchmesser von 8,5 cm. 
Auf dem Durchschnitt zeigt er sich zusammengesetzt aus walnuß- bis apfel- 
großen, durch weißliche Bindegewebszüge mehr oder weniger deutlich abgesetzten, 
schwach weißlich-gelblich gefärbten Geschwulstknoten von sehr dichtem Grfü 
und undeutlich faseriger Struktur. Im Bereich der oberen Hälfte dieser Geschwulst 
findet sich in ihrem zentralen Teil ein apfelsinengroßer, kugeltörmiger, scharf 
durch Bindegewebszüge begrenzter nekrotischer Herd von sehr weicher Konsistenz 
und intensiv gelblicher Färbung. Der kleinere in der Nierengegend links sitzende 
Tumor erweist sich beim Durchschneiden als ein ganz ähnlich wie der erst- 
beschriebene gebauter, aus haselnuß- bis kleinapfelgroßen, derben, weißlichen 
Knoten zusammengesetzter Geschwulstkomplex, der 8:11 cm mißt und mit breiter 
Basis unlósbar der Nierenkapsel aufsitzt, Die linke Niere ist völlig frei 
von pathologischen Veränderungen, abgesehen von einer auffallig?n 
Schmalheit, die auf Kompression durch die Geschwulst zurückzu- 
führen ist; am Hilus 4, an den Polen 3 cm breit, 11 cm lang ist. Parenchym 
mäßig blutreich, Rindenstreifung erkennbar, die durchschnittenen Äste der Arteria 
renalis stark verdickt. Ureter nicht erweitert, Nierenbecken ohne Veränderunz. 
Rechte Niere fast völlig von einer weißlich-gelblichen Geschwulst- 
masse eingenommen, nur am oberen und unteren Pole sind kleine Reste er- 
haltenen Parenchyms erkennbar: am oberen Pol ein ganz kleines schmales Streif- 
chen; am unteren ein Bereich, der im Durchmesser 4:1,5cm beträgt. Maße des 
ganzen Organs resp. der Geschwulst sind: Länge 14, Breite 9, Dicke 7,5 cm. 
Die Geschwulstoberfläche ist von der sehr festhaftenden Nierenkapsel uberzozen 
und zeigt eine ganze Reihe von knolligen, flach halbkugligen Vorwölbungen bis 
zur Größe einer kleinen Walnuß. Auf dem Durchschnitt ist die Geschwulst in 
der unteren Hälfte von ziemlich homogener weißlicher Schnittfläche und grenzt 
sich scharf gegen den beschriebenen Rest von Nierengewebe ab; ihr Rand ist 
etwas unregelmäßig gestaltet, einige kleine weißliche Knoten sind in dem Paren- 
chymreste verstreut. Im Bereich der oberen Hälfte ist die Geschwulst durch weil 
derbe Bindegewebszüge in einzelne Knoten von HaselnuB- bis WalnuDgróDe gr- 
teilt, die eine lockere Fügung und eine mehr gelblich-weiße Färbung besitzen. 
zum Teil auch intensiv gelb gefärbt sind. An der Einmündungsstelle der 
Vena renalis dextra ragt in das Lumen der Vena cava inferior ein intensiv 


sr «6020: = 


gelblicher, unregelmäßig zackig gestalteter Geschwulstthrombus, an das Aussehen 
eines Hirschschwammes erinnernd. Die linke Vena renalis frei von Thromben. 


Diagnose. Tumor malignus renis dextri (e glandula suprarenali 
accessoria ortus); tumores metastatici glandulor. lymphaticorum 
retroperitonealium, glandul. suprarenalis dextrae, pulmonis utrius- 
que. Thrombosis venae renal. dextr. et venae cavae inferioris. 


Sarcoma fusocellulare capsulae renis sinistri et telae adiposae 
subcutaneae lateris sinistri abdominis. 


Arteriosclerosis aortae et universalis arteriorum. Emphysema et anthracosis 
pulmonum. 


Als ich den Kranken zum erstenmal untersuchte, mußte die klinische 
Diagnose mit allergrößter Wahrscheinlichkeit auf einen primären bösartigen 
Tumor der linken Niere mit großen metastatischen Knoten im Unterhautzellgewebe 
der linken Beckengegend gestellt werden. Die mehrere Monate nach der ersten 
Untersuchung auftretende Hämaturie bestätigte diese Diagnose anscheinend voll- 
kommen einwandsfrei. Von der Vornahme einer kystoskopischen Untersuchung 
und Ureterenkatheterisation, zu der sich Patient wohl auch kaum hätte ent- 
schließen können, wurde deshalb abgesehen. Die schon bei der ersten Unter- 
suchung nachweisbare Vergrößerung der rechten Niere wurde als kompensato- 
rsche Hypertrophie gedeutet; der nach Monaten im rechten unteren Nierenpol 
deutlich fühlbare harte Knoten als Metastase. Nach dem ganzen klinischen Be- 
funde mußte also mit Sicherheit angenommen werden, daB die Hámaturie von 
der primär malign entarteten linken Niere ausginge. Auffallend war, daß wäh- 
tend des einen Anfalles von Hämaturie tagelang heftige ziehende und stechende 
Schmerzen in der rechten Nierengegend geklagt wurden. 


Die Autopsie ergab nun den überraschenden Befund, daß die linke 
Niere völlig frei von pathologischen Veränderungen und nur durch 
ein von ihrer Kapsel ausgehendes großes Spindelzellensarkom um- 
wachsen und außerordentlich stark komprimiert war. Nach diesem 
Befunde erscheint es ausgeschlossen, daß die Blutung von der linken Niere aus- 
!egangen ist. | 

Die Autopsie ergab nun ferner, daß die rechte Niere fast in toto von 
Geschwulstknoten eingenommen war, die auch bis ins Nierenbecken 
reichten, dort zu Ulzerationen geführt und wohl sicher die verschie- 
lenen Anfälle von Hämaturie hervorgerufen hatten. Der Sektionsbefund 
macht es sogar im Gegensatz zu den klinischen Palpationsergebnissen mehr als 
Wahrscheinlich, daß die rechtsseitige Nierengeschwulst, die palpatorisch viel später 
als der linksseitige Nierentumor nachgewiesen werden konnte, schon lange Zeit 
bestand. Wie so häufig, hatte sich wahrscheinlich auch in diesem Falle die 
Geschwulst zunächst im oberen Nierenpol entwickelt, die Niere war 
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an ihrer. normalen Stelle fixiert geblieben, so daß die ersten Geschwulstanfan2: 
klinisch nicht nachgewiesen werden konnten. Eine solche für die frübzeitis- 
Diagnose sehr ungünstige Geschwulstentwicklung im oberen Nierenpol wird vor 
Tuffier als „évolution thoracique“ bezeichnet. 

‚Ich selbst habe vor einer langen Reihe von Jahren einen Fall von Spindel- 
zellensarkom der linken Niere bei einem 65jährigen Kranken mitgeteilt,‘) wo die 
Geschwulst erst 2 Monate vor dem Tode durch die physikalische Untersuchuns 
mit Sicherheit diagnostiziert werden konnte. Die Krankheit hatte mit schweren 
Neuralgien in der linken Lumbalgegend begonnen, an die sich dann ôdematé:- 
Infiltrationen der linken Lumbal- und Trochanterengegend anschlossen. Der Ham 
war stets normal gewesen. Die Sektion ergab, daß die vom oberen Nierenp: 
ausgehende, außerordentlich ausgedehnte Geschwulst mit Zwerchfell, Rippen uni 
Wirbeln verwachsen war, so daß eine Dislokation der Niere nach unten nicht 
eintreten und die richtige Diagnose erst verhältnismäßig spät gestellt werden konnte. 

Ganz besonders hat dann auch Rovsing?) darauf hingewiesen, daß in 
vielen Fällen die Geschwulstbildung in der Niere ihren Ausgang vom oberen 
Pole nimmt, und daß sogar kolossale Geschwülste sich entwickeln opd nach 
oben hin іп die subdiaphragmatische Gegend sich ausbreiten können, ohne dal 
die Niere, geschweige denn die Geschwulst palpiert werden kann. Diese Fill 
sind natürlich nicht nur diagnostisch, sondern auch prognostisch sehr ungunstiz, 
da die Operation wohl ausnahmslos erst viel zu spät vorgenommen wird. 

Um wie viel günstiger die Entwicklung eines Tumors in der unteren Hälfı: 
oder gar im unteren Pol der Niere ist, geht unter anderem auch aus der inter- 
essanten Tatsache hervor, daß unter den von Israel wegen maligner Nieren- 
tumoren operierten und dauernd geheilt gebliebenen 26 Kranken vier Fünftel di- 
Entwicklung eines Tumors in der unteren Nierenhälfte zeigten.?) 

Wie lange in dem von mir beobachteten Falle eine geschwulstige Entartune 
der rechten Niere bestanden hat, läßt sich in keiner Weise auch nur annähernd 
bestimmen. Wissen wir doch gerade von den Epinephromen — und ei 
solches war die Geschwulst der rechten Niere —, daß sie lange Jahre latent 
verlaufen können. 

Wahrscheinlich hat aber auch die von der Kapsel der linken Niere aus- 
gehende Geschwulst schon jahrelang bestanden, ehe sie palpatorisch sicher nach- 
gewiesen werden konnte. Ich möchte das aus den auf mehrere Jahre zuruck- 
gehenden ischiasähnlichen Schmerzen in der linken Seite schließen, derentwegrn 
der Kranke mit immer nur vorübergehendem Erfolg die heißen Quellen von Ragatz 
4 Jahre hintereinander besuchte. Jedenfalls ist doch die Annahme nicht ganz 
auszuschließen, daß die Nervenschmerzen Drucksymptome der sich allmählich 
vergrößernden retroperitonealen Geschwulst waren. 








!) Zentralbl. f. d. Krankheiten d. Harn- а. Sexualorgane, Bd. V, Heft 6, 1594. 
2) Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. XLIX, 1895, S. 407. 
3) Bloch, Folia urologica, Bd. 1V, Heft 3, 1909, S. 172. 
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Besonders bemerkenswert waren in unserem Falle auch die beiden, schon 
bei der ersten Untersuchung ziemlich großen Geschwulstknoten, die im 
Unterhautzellgewebe der linken Beckengegend saßen. Im Verlaufe der 
sich über 5 Vierteljahre erstreckenden Krankenbeobachtung konnte man die stän- 
dire Vergrößerung dieser beiden Tumoren beobachten. Die in der ersten Zeit 
zwischen beiden Geschwülsten bestehende Trennungsfurche konnte mehrere Monate 
vor dem Tode kaum noch nachgewiesen werden. Nach dem pathologisch- 
anatomischen Befunde hat es sich um von dem linksseitigen Nieren- 
kapselsarkom ausgehende sarkomatöse Metastasen des Unterhaut- 
;-lgewebes gehandelt. 

Die durch die Sektion nachgewiesenen Epinephrommetastasen in 
heiden Lungen, in den retroperitonealen Drüsen und in der rechten 
Nebenniere gehören zu den gewöhnlichen Befunden bei malignen Nierentumoren. 
Auffallenderweise war die Leber vollkommen frei von wenigstens makroskopisch 
nıchweisbaren Metastasen, während sie für gewöhnlich an zweiter Stelle direkt 
nach den Lungen kommt. 

Zu welcher Zeit sich die ersten Anfänge dieser metastatischen, sarkoma- 
tosen Tumoren im Unterhautzellgewebe gezeigt hatten, konnte nicht in Erfahrung 
gebracht werden. Aus ihrer bereits bei der ersten Untersuchung stattlichen Größe 
kann man auf ein schon längeres Bestehen schließen. Es ist sogar nicht un- 
möglich, daß hier einer jener seltenen und merkwürdigen Falle vorgelegen hat, 
wo die metastatischen Knoten die ersten klinischen Erscheinungen gemacht haben, 
noch ehe Symptome einer Nierenerkrankung vorlagen. 

Außer der primären, pathologisch-anatomisch verschiedenartigen Geschwulst- 
bildung in beiden Nieren und außer den eigentümlichen Metastasen im Unterhaut- 
zelgewebe bot der vorliegende Fall noch eine weitere Besonderheit dar, nämlich 
den Nachweis von Geschwulstelementen im Urin. Im Anschluß an einige 
Himaturie-Anfälle konnten bei dem Kranken mehrmals im Sediment des Urins 
zusammenhängende polymorphe Epithelien mit reichlichem einge- 
schlossenem Blutfarbstoffpigment, sowie ziemlich zahlreiche Fett- 
körnchenkugeln nachgewiesen werden. Die verschiedenen mikroskopischen Prä- 
parate zeigten teilweise eine große Übereinstimmung mit einer von Legueu!) 
"-gebenen Abbildung von Neubildungselementen im Urin. 

Selbstverstándlich muf man mit diagnostischen Schlüssen aus solchen Be- 
funden sehr vorsichtig sein. Ich möchte mich da ganz der Ansicht von Lenhartz’) 
anschließen, der sich folgendermaßen ausspricht: „Nicht genug muß vor der Dia- 
enose einzelner Krebszellen gewarnt werden; alle einsichtigen Beobachter, die 
durch Autopsien ihre Krebsdiagnose zu kontrollieren gewohnt sind, stimmen darin 
überein, daB man aus dem Auftreten sog. polymorpher Epithelien niemals 


1) Traité chirurgical d’urolowie, 1910, p. 151, fig. 139. 
2) Mikroskopie und Chemie am Krankenbett. 6. Aufl. 1910, S. 351. 
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die Diagnose auf Krebs stellen dürfe. Wertvoll bleibt das gehäufte Auf- 
treten epithelialer Gebilde bei ófter wiederkehrender Blutung — ohne 
daß ernstere Erscheinungen von Cystitis (Eiter u. s. f.) bestehen; auch kann ge 
legentlich das reichliche Auftreten von Fettkórnchenkugeln diagnostisch h- 
deutsam sein, vorausgesetzt, daß keine Nephritis besteht.“ 


Bei unserem Kranken beobachteten wir, ohne daß Symptome von Cystitis 
oder Nephritis vorlagen, mehrere Male im Anschluß an vorhergegangene Nieren- 
blutungen ein solches gehäuftes Auftreten zusammenhängender epithr- 
lialer Gebilde und namentlich auch Auftreten von reichlichen Fett- 
körnchenkugeln. Da in unserem Falle der Palpationsbefund bereits zu voll- 
kommener Klarheit wenigstens bezüglich der Geschwulstdiagnose im allgemeinen 
geführt hatte, war der Urinbefund nicht von dem ausschlaggebenden Werte, wir 
in Fällen, in denen nur Hämaturie, aber keine palpable Nierengeschwulst vorliezt. 


Schon vor einer Reihe von Jahren hat Rovsing!) als ein Mittel zur Früh- 
diagnose auf die wiederholte, genaue, mikroskopische Untersuchung des steril 
aufgefangenen und zentrifugierten Urins hingewiesen. Alle Autoren, die sich mit 
diesem diagnostischen Nachweise beschäftigt haben, sind von seiner Wichtigkeit | 
überzeugt, gleichfalls aber auch davon, daß dieser Befund doch recht selten ist, 
vor allen Dingen aber, daß der Befund von polymorphen Zellen sehr leicht zu 
Trugschlüssen führen kann. 


Mit vollstem Rechte heben auch Garre und Ehrhardt?) hervor, dab d 
Diagnose aus einzelnen Zellen niemals sicher sein wird, und daß man nur au: 
Zellverbänden die Diagnose der Tumorelemente stellen darf. 


Sehr skeptisch spricht sich auch Israel?) hierüber aus. Er kann den im 
Harn nicht selten anzutreffenden großen Fettkörnchenkugeln und großen unre:r!- 
mäßig gestalteten Epithelzellen keine Beweiskraft zuerkennen, wenn es auch 
sicher für eine Anzahl von Fällen zutrifft, daß die großen polymorphen Epithel- 
zellen wirklich Geschwulstzellen sind. „Aber sicher ist es auch, daß man ihnen 
meistens nicht ansehen kann, ob sie der Geschwulst oder desquamativen Pro- 
zessen der Harnwege entstammen, deren Epithelien schon unter normalen Ver 
hältnissen vielgestaltig, unter dem Einflusse irritativer Prozesse bizarre Größen- 
und Formenverhältnisse annehmen können. Der Beweis für diese Auffassung 
wird geliefert durch das Antreffen dieser Elemente in Fallen, deren Geschwul:t 
außer jeder Kommunikation mit den Harnwegen steht, ferner durch ihr außer- 
gewöhnlich reichliches Vorkommen in einem Falle von Nebennierengeschwulst Li 
völliger Intaktheit der Niere, endlich durch die Beobachtung derselben Zellform: 2 
bei Nierenerkrankungen ohne jede Geschwulstbildung." Beweisend könnte naci 
Israel nur das Auffinden von abgestoBenen Geschwulststuckchen sein, die mikro- 


1) L c. S. 448—449. 
2) 1. е. 5. 268. 
3) Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. 1901, S. 459. 
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skopisch noch eine charakteristische Struktur erkennen lassen. Solche einwands- 
freie Falle sind bisher nur sehr selten beobachtet worden. 

Demgegenüber gibt Rovsing seiner Meinung dahin Ausdruck, „daß der 
seltene Fund solcher Geschwulstelemente im Urin einfach darin liegt, daß man 
so selten nach ihnen gesucht hat. Unzweifelhaft wird dann auch geschärfte 
Aufmerksamkeit auf diesen Punkt der Untersuchung, namentlich jetzt, wo die 
Zentrifugierung des Urins die zertreuten Formelemente in Haufen zusammentreibt 
und dadurch in hohem Grade den Nachweis erleichtert, zu der Erkenntnis führen, 
daB solche Elemente sich sehr häufig im Urin finden werden — jedenfalls doch 
bei den mit Hämaturie auftretenden Nierengeschwülsten. Denn kaum wäre an- 
zunehmen, daß die Blutung von einer solchen Geschwulst nicht Elemente der- 
selben mit sich fortreißen werde. Vielleicht ist es aber bei Karzinomen sehr 
schwer zu entscheiden, ob die epithelialen Zellen von einer Geschwulst oder den 
Schleimhäuten der Harnkanäle herrühren, jedoch in betreff der wohl sehr häufigen 
Sarkome — namentlich der spindelzelligen und der großzelligen Sarkome im 
sanzen — wird oft die Diagnose leicht sein.“ 

Nach Küster!) sind bisher nur in neun Fällen Geschwulstzellen und Ge- 
schwulststückchen im Urin gefunden worden. „Möglich, daß Rovsing recht hat, 
wenn er voraussetzt, daß eine sorgfältige Untersuchung dies wertvolle Symptom 
häufiger dem Arzt unter die Augen führen werde; allein zweifellos werden dabei 
auch manche Irrtümer mit unterlaufen müssen, jedenfalls dann, wenn man nur 
mit einzelnen Zellen zu tun hat. Werden aber Bündel oder Gruppen von Zellen 
entleert, die die so charakteristische Spindelform haben, oder finden sich Gruppen 
großer Rundzellen, so ist dieser Befund nicht nur an sich von großer Bedeutung, 
sondern er kann selbst eine wesentliche Beihilfe zur Erkennung der Geschwulst- 
art sein.“ Nach Küsters Zusammenstellung sind bisher nur Zotten und Sarkom- 
zellen im Urin gefunden worden, offenbar deshalb, weil das Sarkom und die 
sarkomatösen Mischgeschwülste bessere Gelegenheit für die Fortschwemmung noch 
lebender oder doch wohlerhaltener Teile bieten, als die schlechter ernährten, 
schneller verfettenden und zerfallenden Epithelialzellen. Auch bei den Misch- 
geschwülsten des Kindesalters hat man noch niemals Geschwulstbestandteile im 
Urin gefunden. Die von Küster aus der Literatur zusammengestellten neun Be- 
obachtungen betrafen Fälle von Gerstacker, Whitehead, Grawitz, Bouilly, 
Fenger, Bräuninger, Rovsing (drei Fälle). 

Le Dentu?) führt als Fälle, in denen eine „émission de particules cancé- 
reuses mélangées avec l'urine“ stattgefunden hat, Beobachtungen von G. Little 
laus dem Jahre 1875!), Segerus und Bonet an. 

Albarran und Imbert) erwähnen Beobachtungen von Busse und 
Graser. 


1) 1. c. S. 611—612. 
*) Affections chirurgicales des reins ete. 1889, p. 551—552. 
3) Les tumeurs du rein. 1903, p. 265. 
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Ich möchte noch Fälle von Andersen, Lauer, Penrose und Kreck- 
anführen. 

Penrose’) beobachtete bei einem 52jährigen Kranken ein primäres Ѕаг- 
kom der linken Niere; mit dem Urin gingen zeitweise Blutgerinnsel ab, die aut 
Geschwulstzellen enthielten: große ovale und runde Zellen in vorgeschnitener 
fettiger Degeneration. Tod an Erschöpfung. Die linke Niere war vollkommes 
geschwulstig entartet; der linke Ureter erweitert. In der Blase fand sich eine 
haselnußgroße, freie, von Phosphaten inkrustierte Masse, die sich mikroskopis:h 
als aus großen, runden Sarkomzellen bestehend erwies. | 

Einen besonders bemerkenswerten Fall hat Krecke?) mitgeteilt. Es handelte 
sich um einen 48jährigen Kranken mit Hypernephrom der linken Niere: mit 
Sicherheit als solches diagnostiziert durch den Nachweis von Geschwulst- 
partikeln in dem mit dem Katheter entleerten Urin der linken Niere. Die mit 
Erfolg ausgeführte Nephrektomie bestätigte die Diagnose „Der Nachweis eines 
ganzen Tumorpartikels von einem Hypernephrom ist bisher jedenfalls no: 
nicht gelungen, und so muB wohl unser Fall W., bei dem Herrn Dr. Baum de 
einwandfreie Nachweis zweier gróBerer Hypernephrompartikel aus den 
Urin gelang, als der erste derartige Fall bezeichnet werden. E: 
handelte sich um zwei schon makroskopisch sichtbare kleinste grauweiDe Ge- 
websstückchen, die mikroskopisch die charakteristische Reihenanordnung der 
Adenomzellen mit der bekannten Vakuolenbildung erkennen ließen. Seine beson- 
dere Bedeutung erlangte dieser Fall dadurch. daß der Nachweis der Zell- 
verbände aus dem mit dem Ureterenkatheter aufgefangenen Urin der 
kranken Niere gelang, und so unmittelbar die genaueste anatomische ш 
örtliche Diagnose möglich war. Daß der Nachweis in diesem Falle geführt werd:n 
konnte, dürfte wohl dem Umstande zu danken sein, daß eine Metastase des 
Tumors in das Nierenbecken hineinragte und hier zum Abbröckeln klein- 
ster Tumorbestandteile Veranlassung gab.“ 

Auch wenn man alle die ebenerwähnten Fälle als einwandsfreie Beobach- 
tungen dafür ansehen wollte, daß Nierengeschwulstbestandteile im Urin sichtr 
nachgewiesen wurden, so ist die Anzahl von noch nicht 20 Fallen doch immer- 
hin äußerst gering. Jede weitere Beobachtung gewinnt deshalb an Interesse. 
auch wenn, wie in unserem Falle, der Urinbefund durch das vorausgegangene 
sichere Palpationsergebnis an diagnostischem Wert eingebüßt hatte. Jedenfalls 
aber müssen wir Rovsing darin beistimmen, daß in Fällen von renaler Hi- 
maturie, in denen auch in Narkose ein Nierentumor noch nicht zu fühlen ist, 
der Befund von sicheren Geschwulstbestandteilen im Urin — zusammenhängende 
polymorphe Epithelien mit reichlichem eingeschlossenem Blutfarbstoffpigment und 
reichliche Fettkörnchenkugeln können, wenn nicht gleichzeitig eine Cystitis oder 


1) Transact. of the Pathological Soc. of London, vol. XLIV, 1893, p. 96. 
?*) Zwei Jahre Chirurgie, 1905 und 1906. München 1908, S. 338 ff. 
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Nephritis besteht, als genügend sicherer, beweiskräftiger Befund angesehen wer- 
len — die Frühdiagnose eines malignen Nierentumors sichern kann und eine 
:ventuell vermutete Tuberkulose oder Steinerkrankung der Niere ausschließt. · 

Zum Schlusse noch einige kurze Bemerkungen über die in unserem Falle 
:inzgeschlagene Therapie. Schon ehe der Befund einer beidseitigen malignen 
\ierenerkrankung klinisch feststand, konnte von einem erfolgreichen operativen 
Eingreifen wohl keine Rede sein. Bereits bei der ersten Untersuchung machte 
der Kranke einen stark kachektischen Eindruck. Der linksseitige Nierentumor 
war nur wenig beweglich. Die beiden, im Unterhautzellgewebe der linken Becken- 
eegend sitzenden großen metastatischen Knoten machten insofern einen etwas 
unheimlichen Eindruck, als man über ihren Ausgangspunkt nicht recht ins klare 
kommen konnte. Jedenfalls ließ das Vorhandensein dieser beiden Knoten auch 
noch weitere Metastasen vermuten. Es wurde deshalb von jedem operativen 
Eingriffe Abstand genommen, schon ehe die Geschwulstknoten in der rechten 
Niere gefühlt werden konnten. 

Wir beschränkten uns auf eine rein symptomatische Behandlung und 
suchten die Kräfte des Kranken möglichst zu erhalten. Da den Kranken be- 
sonders die sichtbar wachsenden großen metastatischen Geschwulste der linken 
Beckengegend beunruhigten, wurde der größere Knoten zuerst mit Atoxyl-, dann 
mit Arsykodilinjektionen behandelt. Bei der Sektion zeigte sich dann im Zentrum 
des Knotens ein apfelsinengroDer, kugelfórmiger, scharf durch Bindegewebszüge 
begrenzter, nekrotischer Herd von sehr weicher Konsistenz und intensiv gelb- 
licher Färbung. 


Zusammenfassung. 


Mitteilung eines Falles von primärem doppelseitigem malignem 
Nierentumor. Und zwar handelte es sich bei dem 76jährigen Kranken, wie 
pathologisch-anatomisch und histologisch festgestellt wurde, um ein Epinephrom 
der rechten Niere mit Metastasen in den retroperitonealen Lymphdrüsen, der 
rechten Nebenniere und beiden Lungen; sowie linkerseits um ein von der 
Nierenkapsel ausgehendes Spindelzellensarkom mit großen Sarkom- 
metastasen im Unterhautzellgewebe der linken Beckengegend. 

Der Fall hot noch weitere diagnostisch bemerkenswerte Einzelheiten dar, 
so unter anderem den Nachweis von Geschwulstelementen im Urin. 


Report of a case of primary bilateral malign kidney tumor ina 
man of 76. Pathological-anatomical and histological examination showed an 
epinephroma of the right kidney with metastases in the retroperitoneal lymph 
glands, in the right suprarenal gland and in both lungs; and on the left side a 


spindle cell sarcoma, starting from the kidney capsule with large sarcomatou: 
tumors in the subcutaneous tissue of the left pelvis region. 

Some details of the case were diagnostically quite remarkable, for instarc 
the finding of tumor elements in the urine. (W. Lehmann-Stettin.) 


Comunicazione di un caso di tumore renale primitivo maligno bi- 
laterale. Si trattava di un paziente di 76 anni. Il rene destro presentava 
un epinefroma, constatato anatomo-patologicamente ed istologicamente con 
metastasi nelle glandole linfatiche retroperitoneali, nella glandola soprarenai- 
destra ed in ambo i polmoni; a sinistra esisteva un sarcoma fusicellu- 
lare che partiva dalla capsula renale con grandi metastasi sarcomatos 
nel tessuto sottocutaneo della regione pelvica sinistra. 

Il caso presentava ancora dei punti diagnosticamente interessanti, così p. +. 
la presenza di elementi di tumore nell' orina. | (Ravasini-Tricst.) 


Communication d’un cas de tumeur maligne du rein, primitive ei 
bilatérale. Il s'agissait d'un malade de 76 ans et lexamen anatomo-patho- 
logique et histologique montra, chez ce malade, un épinéphrome du rein droit. 
avec métastases dans les glandes rétropéritonéales, dans la capsule surréna 
droite et dans les deux poumons. A gauche, le malade présentait un sarcom» 
fusicellulaire, partant de la capsule du rein, avec grosses métastasts 
sarcomateuses dans le tissu cellulaire souscutané de la region gauche du bassi:. 

Ce cas offrait encore d'autres particularités intéressantes au point de vu 
du diagnostic, entre autres la présence d'éléments de la tumeur dans l'urine. 

"REP (Saint-Cóénc- Paris.) 

Сообщене случая первичной обоюдосторонней злокачествен- 
ной почечной опухоли. У 76-лЪтняго больного дфло, какъ обнаружило 
патолого-анатомическое и гистологическое изслЪдованіе, шло объ эпи- 
нефромЪ правой почки съ метастёзами въ заднебрюшинныхъ IN- 
фалтическихъ железахъ, въ правомъ надпочечник$ и въ обоихъ легкихъ. 
равно какъ и слфва объ исходящей изъ почечной капсулы вер- 
тенообразно-клЪточной саркомф съ большими саркоматозными 
метастазами въ подкожной клфтчаткЪ лЪвой тазовой области. 

Случай предетавлялъ еще другія діагностически важныя особен- 
ности, между прочимъ присутстпіе элементовъ опухоли въ моч%. 

—. (Lubowski-Berlin.) 


Bücherbesprechungen. 


Revue clinique d’urologie. Publiée sous la direction de MM. B. Motz et J. Tanton 
(Paris). Rédacteur en chef: M. Palazzoli. 


Die vorliegende Revue erscheint seit Anfang dieses Jahres und soll in zweimonat- 
lichen Hetten herausgegeben werden. Neben Originalartikeln enthält sie regelmäßige 
Referate des Journal d’urologie, der Zeitschrift für Urologie und der Folia urologica. Auch 
die einschlägigen Arbeiten in anderen Zeitschriften werden berücksichtigt. 

P. Wagner (Leipzig). 
Journal d’urologie médicale et chirurgicale. Publié tous les mois par MM. 
F. Guyon — J. Albarran — Carlier (Lille) — Pousson (Bordeaux) — F. Widal (Paris) 
— Desnos (Paris) — Jeanbrau (Montpellier) — Legueu (Paris) — Rafin (Lyon). 
Rédacteurs en chef: Marion (Paris) et Heitz-Boyer (Paris). Masson & Co., Paris. 


Die weltbekannte, auf ihrem Spezialgebiet an erster Stelle stehende Monatsschrift: 
Annales des maladies des organes génito-urinaires, die 1882 von E. Delefosse 
xegründet und bis Ende 1911 unter seiner Chefredaktion herausgegeben wurde, erscheint 
vin diesem Jahre an unter oben genanntem Titel in neuem, modernisiertem Gewande. 
Die Hauptredakteure der Annalen: Guyon, Albarran und Widal sind neben anderen 
auch wieder als Mitherausgeber des Journal d’urologie bezeichnet. 

Leider hat die Redaktion schon einen schweren Verlust gehabt: nach langen, 
schweren Leiden ist am 17. Januar ds. Js. Albarran gestorben, einer der ersten und bce- 
deutendsten Forscher auf dem Gebiete der Urologie. Noch vor nicht zu langer Zeit haben 
wir in diesen Blättern das Hauptwerk Albarrans: Die operative Chirurgie der 
Harnwege eingehend gewürdigt. 

Hoffentlich bleibt die Redaktion in nächster Zeit vor ähnlichen schweren Verlusten 
verschont. Dem Journal d’urologie wünschen wir von ganzem Herzeg den gleichen Er- 
l;e, wie ihn die Annales des maladies des organes génito-urinaires dureb volle 29 Jahre 
gehabt haben. P. Wagner (Leipzig). 


Martin H. Fischer (Cincinnati, Die Nephritis. Eine experimentelle und kri- 
tische Studie ihrer Natur und Ursachen, sowie der Prinzipien ihrer Be- 
handlung. Mit Autorisation des Verfassers in deutscher Sprache herausgegeben von 
H. Handovsky (Wien) und Wolfg. Ostwald (Leipzig). 8°, 156 Seiten. Dresden 
1912, Th. Steinkopff. (Preis: 5 M.) 


„Alle Veränderungen, die den pathologischen Zustand der Nephritis charakterisieren 
und in ihrer Gesamtheit das bekannte Krankheitsbild ergeben, sind auf eine gemeinsame 
Krankheitsursache zurückzuführen, nämlich auf eine abnorme Produktion oder Anhäufung 
ven Säuren in der Niere. Die Einwirkung dieser Säuren auf die Kolloide, aus denen die 
Niere aufgebaut ist, bewirkt dann die Albuminurie, die bekannten spezifischen morpho- 
Iorischen Veränderungen in der Niere, die Produktion von Harnzylindern, die quantitative 
Veränderung der ausgeschiedenen Harnmenge, die quantitativen Änderungen in der Aus- 
scheidung gelöster Substanzen, usw.“ 

In der vorliegenden Abhandlung gibt der Verfasser auf experimenteller Basis die 
Prüfung dieses Zusammenbanges und die Beweisführung, wieso dieser eine Faktor imstande 
Ist, die verschiedensten Veränderungen physiologischer Funktionen zu erzeugen und so zu 
einem pathologischen Komplex zu führen, den wir in seiner Gresamtheit Nephritis neunen. 
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In vier großen Hauptabschnitten bespricht Verf. nacheinander die Albuminuri:: 
die morphologischen Veränderungen der Niere; die Sekretionsstörungen d-: 
Niere bei Nephritis; die Behandlung der Nephritis. Eine allgemeine Regel ix 
die Prophylaxis und Behandlung der Nephritis muB Verf. auf Grund seiner Beobachtunz:: 
dahin festsetzen, daB alles, was eine abnorme Produktion oder Ánhüufung von Sàur i. 
der Niere begünstigt, nach Möglichkeit vermieden werden soll. Des weiteren besprict: 
Verf. die Bedeutung der Aufnahme von Wasser fiir den Nephritiker, sowie die Rolle de: 
Salze bei der Behandlung der Nephritis. Bemerkungen über die Behandlung des Odin: 
bilden den Schluß dieser jedenfalls sehr interessanten Monographie. 

P. Wagner (Leipzig. 


J. Jadassohn (Bern, Über Pyodermien, die Infektionen der Haut mit den 
banalen Eitererregern. 8°, 60 Seiten. Halle a. S. 1912, Carl Marhold Verlags- 
buchhandlung. (Preis: 1 M. 80 Pf.) 3 


Das zweite Heft der von Jadassohn herausgegebenen zwanglosen Abhandlung: 
aus dem Gebiete der Dermatologie, der Syphilidologie und der Krankheiten des Urogenitsl- 
apparates enthält eine Abhandlung vom Herausgeber selbst: Über Pyodermien, die 
Infektionen der Haut mit den banalen Eitererregern. Der in Praktikerkreis:s 
noch wenig eingeführte Ausdruck „Pyodermien“ ist nicht ganz logisch. Denn es g» 
hören hierher auch Krankheitsformen, bei denen eigentliche Eiterung oder gar Vereiterurz. 
d.h. eitrige Zerstörung der Haut keine oder nur eine ganz sekundäre Rolle spielt. Tr: 
dem ist es kaum möglich, einen besseren Ausdruck zu finden; man müßte die gar? 
Gruppe rein ätiologisch als Staphylokokken- und Streptokokken-Dermatosen wi 
kürzer als Staphylo- und Streptodermien bezeichnen. Besonders eingehend beschätti:! 
sich Verf. mit den verschiedenen Formen der Impetigo und des Ekthyma, während er 
auf die anderen gut bekannten Formen der Pyodermien, wie Furunkel, Erysipel, Phlesmürt. 
nicht weiter eingeht. 

Die sehr interessante Abhandlung sei zu weiterem Studium dringend empfohlen. 

P. Wagner (Leipzig. 


Riedels Berichte. Riedels Mentor. 50. Auflage. Berlin 1912, J. D. Riedels Akt.» 
gesellschaft. 


Der in 56. Auflage erschienene Mentor für die neuen Arzneimittel enthält im ersten 
Teile wissenschaftliche Arbeiten und analytische Mitteilungen; im zweiten Teile ere 
pharmako-therapeutische Übersicht über die wichtigsten Arbeiten des Jahres 1911: ım 
dritten Teile einen Mentor für die Namen, Zusammensetzung, Eigenschaften und Anwrı- 
dung neuerer Arzneimittel, Spezialitäten und technischer Produkte; und im vierten Teile 
endlich ein Verzeichnis von Riedels Spezialpräparaten, das 29 Nummern umfaßt. | 

Auch der vorliegende Jahresbericht, der auf Wunsch kostenlos zugeschickt wird. ist 
der Beachtung in Ärztekreisen sicher. P. Wagner (Leipzig! 
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Anatomische Untersuchungen über die 
Prostatahypertrophie. 


Das Vorkommen von submukösen Knoten an der Blasen- 
mündung und an der Pars prostatica urethrae und ihre 
Beziehungen zur Prostatahypertrophie. 


Von 


Prof. Jul. Tandler und Prot. O. Zuckerkandl, 
Wien. 


(Mit den Tafeln XXVI und XXVII.) 


In einer ersten Mitteilung!) über die Hypertrophie der Prostata konnten 
wir den Nachweis führen, daß bei dieser, entgegen der herrschenden Ansicht, 
die Veränderung stets nur auf einen bestimmten Anteil des Organs beschränkt 
bleibt, und zwar auf denjenigen, der von der Mündung der Blase bis an den 
Colieulus seminalis reicht und die Harnröhre von rückwärts her mehr oder weniger 
vollständig umgreift. Innerhalb dieses Anteiles vollziehen sich auch an der Harn- 
re die bekannten Verànderüngen. Die peripheren Abschnitte der Prostata 
fanden wir niemals im Sinne der Hypertrophie verändert, sondern von seiten 
der wachsenden Partien gedehnt und zu einer die hypertrophischen Teile um- 
schließenden Kapsel umgewandelt. 

Der bei der Prostatahypertrophie veränderte zentrale Anteil entsprach 
seinem topographischen Verhalten nach dem Lobus medius prostatae Dieser 
b-setzt, am Sagittalschnitt des Beckens gesehen, das dreieckige Feld, das zwi- 
schen Urethra, Ductus deferens und vorderer Spitze des Trigonum gelegen ist. 
Bei den verschiedenen Graden der Hypertrophie finden wir das gegenseitige Ver- 
halten dieser Grenzen entsprechend verändert. 





1) Folia urologica, Bd. V, Heft 9, 1911. 
Folia urologica. 1912. VI. Bd. 10. Heft. 43 
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Wir haben in Berücksichtigung der Veränderungen, die das Trigonum ur: 
dem Einfluß der wachsenden Geschwulst erfährt, zwei Typen von Hyper- 
trophie der Prostata unterschieden: einen, bei dem die Prostata zapfenai: 
unter Deformierung des Orificium urethrae internum in die Blase ragt, und ч: 
zweite Form, bei der die wachsende Geschwulst den gesamten Blasenboden het: 
ohne die Harnróhrenmündung nennenswert zu ändern. 

Wichtig erschien uns auch zur Differenzierung der Fàlle wie zur Besti»- 
mung des Ausgangspunktes das Verhalten der Prostatageschwulst zum Blaszer- 
sphinkter. Diese Frage nach dem Verhalten des Sphinkter bei Prostatahypertrost.- 
ist bis heute viel erörtert worden, ohne daß es gelungen wäre, zu einer er: 
gültigen Lösung zu gelangen. Es wurde diese erst in der Ara der Prostatek::- 
mie möglich, als die Verhältnisse an enukleierten hypertrophischen Prostatadrü:z, 
sowie am Wundbett nach Prostata-Enukleation studiert werden konnten. Г: 
früher übliche Sektionsmethode, bei der der vordere Halbring der Prostata duri- 
schnitten wurde, ließ eine Orientierung über die Lage des Sphinkter nicht zu. 

Dittel!) kam zu der Anschauung, daß der Sphinkter, durch die Prostata- 
hypertrophie nach außen verdrängt, eine Schleife um die Geschwulst_ bili. 
„Beim Wachstum schiebt sich die Prostatageschwulst zwischen Schleimhaut d” 
Harnróhre und dem Sphinkter in der Weise vor, daß der Ring hinter die Basi- 
zu liegen kommt, gleichgültig welcher Form und Größe der Lappen ist, ob e 
isoliert kegelfórmig in die Höhe steigt oder ob er, breiter werdend, an der Bass 
mit den Seitenlappen in Verbindung bleibt." 

Socin?) hat merkwirdigerweise die Richtigkeit dieser Befunde Ditte! 
bezweifelt; er hält es für unmöglich, daß der Homesche Lappen den bezeichnetes 
Weg einschlägt; die von Dittel dargestellte Muskelschlinge dürfte Quermusk-'- 
bündeln entsprechen. Nach Socin wird der Sphinkter von Drusengewebe durt!-- 
wachsen und zerstört. 

Jores), dem wir eine wertvolle Arbeit über die beginnende Hypertrop.i: 
der Prostata verdanken, nimmt in dieser Frage einen vermittelnden Standpun:t 
insofern ein, als er sowohl die Verdrängung des Sphinkter nach Dittel, al: 
auch dessen Durchwachsung nach Socin für einzelne Fälle gelten läßt. 

Ciechanowsky‘) leugnet nach den Ergebnissen seiner anatomischen Stu- 
dien die Durchwachsung oder Zerstörung des Blasensphinkter; er läßt die Pru- 
statahypertrophie aus dem Wachstum der submukösen Drüsen und der Porti 
intermedia hervorgehen, die im Verein bei ihrer Größenzunahme den Blasen- 
sphinkter nach oben und hinten verdrängen; „die beiden den Sphinkter naci 
oben verschiebenden Tumoren nähern sich allmählich einander, um endlich i 
eine Masse zu verschmelzen; der immer höher verdrängte hintere Sphinkte:- 


1) Wiener med. Jahrbücher, 1872. 

2) Pitha-Billroth, Handbuch der Chirurgie, Bd. III. 
3) Virchows Archiv, Dd. XNXV. 

4) Mitteilungen aus den Grenzgebieten, Bd. VII. 


halbring Kommt allmählich in den Bereich der eigentlichen Blasenwand zu 
liegen. Der Sphinkter fehlt nicht, wie Socin glaubte, sondern er ist nur ver- 
lagert.“ 

Die Tatsache der Verlagerung des Sphinkter ist durch unsere Beobachtungen 
zweifellos festgestellt. 

Wir haben gefunden, daD die enukleierten Prostatae, die zapfenartig in 
de Blase ragen, zwischen vesikalem und pelvinem Anteil eine Furche tragen, 
lie der Sphinktereinschnürung entspricht. In der nach Enukleation der Hyper- 
trophie entstandenen Nische sieht man, am gehärteten Präparat, den Sphinkter 
als Leiste vorspringen. Nach dieser Kenntnis war es uns leicht, auf den Sa- 
sittalschnitten der gehärteten Becken jedesmal die Lage des Sphinkter bestimmen 
w können. Und wir haben bei den genannten Grundformen ein verschiedenes 
Verhalten des Sphinkter festgestellt. Bei der ersterwähnten Form ragt ein Teil 
der hypertrophierten Masse durch den gedehnten Sphinkter in die Blase. Dieser 
prägt an der Zirkumferenz der Prostatageschwulst die erwähnte Furche, die die 
Grenze zwischen pelvinem und vesikalem Anteil der Prostata markiert. Die 
Vorragung in die Blase überragt gewöhnlich nur hinten die Blasenmündung der 
тега, so daß diese am enukleierten Organ vorn an der Basis des vesikalwärts 
vorraeenden Zapfens sich befindet. Bei der zweiten Gruppe, bei der die wach- 
sende Geschwulst den Blasenboden in toto hebt, ohne daß dabei die Mündung 
deformiert würde, bleibt die Kontinuität und Gestalt des Sphincter vesicae intakt, 
‘enn die gesamte Hypertrophie liegt extravesikal. Man sieht auch an Sagittal- 
schnitten den Sphinkter scharfrandig bis an das Orificium urethrae internum 
herantreten. Die enukleierte Masse ist annähernd kugelförmig und entbehrt der 
Sphinkterfurche. Die Mündung der Urethra sitzt auf dem Gipfel des Tumors. 

Wallace!) hat in seiner monographischen Bearbeitung der Prostatahyper- 
trophie gleichfalls die Verdrángung des Sphinkter durch die wachsende Geschwulst 
rstgestellt. „The dilatation of the sphincter is mechanical“ sagt er. Außerdem 
kennt Wallace den über die Prostatahypertrophie gehobenen, nicht gedehnten 
Sphinkterring. 

Auch der Amerikaner Bentley Squier?) hat jüngst ohne Kenntnis unserer 
Befunde die Sphinkterverdrängung bei Prostatahypertrophie festgestellt und an 
der enukleierten Prostatahypertrophie die Sphinkterfurche als solche erkannt und 
abzebildet. 

Es muB hervorgehoben werden, daß die geschilderten Verhältnisse die 
gleichen bleiben, ob die Hypertrophie nun eine ganz kleine Masse darstellt oder 
zu den großen, die Blase fast erfüllenden Tumoren herangereift ist. In allen 
Fällen von Prostatahypertrophie liegt ein Anteil der Geschwulst- 
masse unterhalb des Schließmuskels; dieser subvesikale Anteil kann ver- 


') Prostatic enlargement. London 1907. 
*) Surgery, gynecology and obstetrics, Sept. 1911. 
43 * 
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schieden groß sein, doch fehlt er nie in den typischen Fällen. Er reicht ver- 
schieden weit in die Tiefe, ist am Ende oft knollig aufgetrieben und breiter 4» 
an seiner Kuppe; stets bilden die Ductus deferentes die hintere, der Collicui 
die untere Grenze der Ausbreitung. Diese Befunde waren der Grond, Web 
wir den Ausgangspunkt der Gewebsneubildung in den Lobus medius ver- 
legt haben. 

Weitere Erfahrungen haben uns belehrt, daß auch Abweichungen von dieser: 
Typus vorkommen; es gibt in die Blase ragende Geschwulste vom Ausselien de 
typischen Prostatahypertrophie, die dieses eben erwähnte Kriterium vermisst 
lassen. Dem Studium dieser Formen sollen die nachfolgenden Erórterunzen ze 
widmet sein. 

Bezüglich des Vorkommens solcher knotiger Bildungen an der Blasen- 
mündung liegen eine ganze Anzahl von Mitteilungen in der Literatur vor., W: 
möchten zunächst betonen, daß die einst vielerörterte Frage der Guthriescht. 
wie der Mercierschen Klappen hier nicht weiter besprochen werden soll, da +- 
zweifellos ist, daß unter diesem Sammelnamen Bildungen der verschiedenste: 
Art subsummiert waren. Eine Deutung der einzelnen Befunde ist um ѕо wen: 
durchführbar, als die Beschreibungen aus einer Zeit stammen, in der die Mit 
weder eine erschópfende klinische noch anatomische Beschreibung gestatteten. 

Wir haben in der Klinik wie bei der anatomischen Untersuchung bei P- 
sichtigung der eröffneten Blase an der Mündung der Urethra kugelige. v: 
Schleimhaut überzogene Gebilde verschiedener Größe angetroffen, die ihrer La- 
nach vesikalen Anteilen von hypertrophischen Prostaten zu entsprechen schien. 
Es zeigte sich aber, daß im Gegensatz zur Hypertrophie der Prostata die Knot 
nicht immer auf den hinteren Halbring beschränkt waren, sondern auch seitli 
bald solitär, bald in vielfachen Kombinationen multipel vorkamen, wobel « 
auffallend war, daß auch in der Harnröhre, jenseits des Orificium  eiuzeh: 
Knoten dieser Art sich vorfanden. Fig. 1 zeigt einen instruktiven Fall dies’ 
Art, in dem sowohl im Niveau der Mündung wie in der prostatischen Harı- 
röhre selbst knotenförmige Vorragungen der geschilderten Art sichtbar sin“. 
Diese Befunde, die zu den gewöhnlichen Vorkommnissen zu gehören scheint. 
sind klinisch wie anatomisch trotzdem noch nicht entsprechend gewürdigt. Wi 
werden zeigen, daß sie ihre Semiologie haben und eine nicht zu leugnende Br- 
deutung besitzen. Die Operation wird, wenn man diese Befunde anatomi- 
richtig zu klassifizieren vermag, in zielbewußterer Weise als bisher vorgenommen 
werden Können. 

Exzidieren wir eine Bildung dieser Art, so zeigt es sich, daß sie det 
Schleimhaut angehört. Der kugelise Tumor ist isoliert, wir vermissen an il 
den pelvinen, in dem Mittellappen wurzelnden Anteil, den wir auch bei c: 
kleinsten Prostatahypertrophie niemals vermiBten. 

Am Sagittalschnitt eines median sitzenden Knotens dieser Art ist zunact- 
zu sehen, daß der Tumor einen isolierten Knoten darstellt, der, der Schleimhat! 
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angehorig, oberhalb eines wohlabgegrenzten Sphinkterquerschnittes sitzt und 
durch diesen von dem darunter gelegenen Lobus medius getrennt ist (Fig. 2). 
Das gleiche Verhalten zeigt sich bei horizontaler Schnittführung (Fig. 3). Die 
histologische Untersuchung gibt Aufklärung darüber, daß diese in ihrem Aussehen 
einander gleichenden Knoten einen differenten histologischen Bau aufweisen können. 
Der häufigste Befund zeigt uns den Knoten aus Drüsengewebe, dem der Prostata 
ihnlich, aufgebaut. In einem allseitig scharf begrenzten Lager von Muskulatur 
befindet sich ein von Muskel- und Bindegewebe vielfach durchzogenes Drusen- 
agglomerat vom Typus der Prostatadrüsen. Außen tragen die Schläuche eine 
deutliche Lamina propria und sind scharf gegen das umgebende Gewebe abge- 
vrenzt. Es fällt der Kernreichtum des interstitiellen Gewebes, die reiche Drüsen- 
verzweigung, der Mangel an zystischen Erweiterungen und an Konkretionen auf, 
lie wir bei der Prostatahypertrophie zu sehen gewöhnt sind. Das Drüsengewebe 
ist sukkulenter und kernreicher, das Ganze macht den Eindruck jugendlichen 
Prostatagewebes. In anderen Fällen zeigt der mikroskopische Schnitt bei gleichen 
Beziehungen zum Sphinkter ein anderes Bild, der Tumor ist zum größten Teil 
auf Bindegewebe aufgebaut, das weitgehende kleinzellige Infiltration und Wuche- 
rung zeigt. An einzelnen Stellen sieht man am van Gieson-Präparat Reste 
glatter Muskulatur. Auffällig sind stark rot gefärbte, unregelmäßig verlaufende, 
tineförmige Gebilde, deren Lichtung von Rundzellen, ferner von drüsenzellen- 
artigen Gebilden erfüllt ist. Diese Gruppen von Schlauchquerschnitten sind von 
besonders dichten und ausgebreiteten Infiltrationsherden umgeben. 

In dem nun folgenden Falle bestanden die Geschwülste aus reinem Muskel- 
sewebe. Dieser Fall erscheint uns für das Studium der vorliegenden Frage von 
besonderem Belang. 

Der 60jährige Mann kam in den letzten Stadien des Prostatismus zur 
Aufnahme. Es bestand chronisch komplette Harnverhaltung, die Harnwege boten 
die Zeichen der tiefgreifenden Infektion bei starker Reduktion der Nieren. Rektal 
war die Prostata nicht vergrößert, doch gaben die kystoskopisch zu erhebenden 
Veränderungen am Orificium internum das typische Bild der lappenfórmig in die 
Blase prominierenden Hypertrophie der Prostata. Der Kranke starb unter dem 
Bilde der Urosepsis. Nach Abkappung der Blase konnte man an dem gehärteten 
ibiekte, an der hinteren Umrandung der Blasenmündung einen kugeligen, hasel- 
nußgroßen, von Schleimhaut überzogenen Knoten wahrnehmen, der gegen die 
Harnröhre allmählich, nach hinten und seitwärts ganz plötzlich sich abdachte. 
Hinter dem Tumor, diesem eng angeschlossen, springt die mächtige Plica inter- 
ureterica vor, die einen tiefen Recessus retrouretericus von vorn begrenzt. Das 
Innere der Blase bot den typischen Befund der weitgediehenen Balkenblase und 
zeigte in hohem Grade Zeichen chronischer Entzündung. Nach allem glich der 
Fall völlig einer Hypertrophie der Prostata vom erstgenannten Typus mit einer 
nicht allzu sehr ausgebildeten Pars vesicalis. Der Sagittalschnitt (Fig. 4) zeigte 
schon in dem Verhalten der Harnröhre einen von der gewöhnlichen Hypertrophie 
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insofern abweichenden Typus, als die Harnróhre des prostatischen Teiles, v. 
einer gewissen Streckung und Erweiterung abgesehen, nicht die für die Prostat.- 
hypertrophie charakteristischen Veränderungen aufwies. Die Prostata selbst er- 
schien gleichfalls, wenn wir den unter dem Sphinkter gelegenen Abschnitt le 
rücksichtigen, kaum verändert. Der hintere Halbring des Sphinkter lieB sich bi- 
an die Schleimhaut der Urethra deutlich verfolgen, an der korrespondierender 
Stelle der vorderen Urethralwand sah man den Querschnitt des vorderen Sphinkter- 
halbringes. Das ganze urethrale Rohr von der höchsten Kuppe der vesikaien 
Vorragung bis zum Ende der prostatischen Harnróhre zerfiel durch den Sphinkt« 
in zwei Abschnitte, einen blasenwárts gelegenen und einen distalen. Nur d»: 
letztere entsprach der Urethra prostatica, während der erstere durch eine di-- 
lozierte, ausgezogene Partie der nahe der Mündung gelegenen Blasenschleimha:: 
dargestellt war. So war die Verlängerung der Harnröhre, wie bei der wahren 
Hypertrophie, auch hier eine scheinbare; während aber bei den Hvpertropl:-u 
die Verlängerung stets den Anteil zwischen Blasenmündung und Colliculus b+- 
trifft, war dieser Teil im vorliegenden Falle unverändert geblieben. Auch fell: 
infolgedessen die von uns seinerzeit bei Prostatahypertrophie betonte winkeli- 
Abknickung der Harnröhre, deren Scheitel dem Colliculus entsprach. Tatsachlicl 
war der Lobus medius prostatae hier durchaus unverändert geblieben. Die Pri- 
paration von außen her zeigte, daß auch die seitlichen Prostata-Anteile ihr- 
normale Form, Größe und Beziehung zur seitlichen Blasenwand beibehalten hattet. 
Das topographische Verhalten des Sphinkter zu der vesikalen Geschwulst lelirt 
uns, daß diese ihren Ausgangspunkt von einem oberhalb des Sphinkter g- 
legenen Punkte genommen haben müsse; eine Annahme, die durch die mikr- 
skopische Untersuchung ihre Bestätigung fand. Ureter und Nierenbecken ware 
beiderseits stark erweitert. 

Bei Lupenvergrößerung sah man den vorderen Rand des hinteren Sphinkter- 
halbringes bis nahe an die Schleimhaut der Urethra verlaufen, darunter lag de 
anscheinend nicht veränderte Lobus medius, der sich nach aufwärts gegen de. 
Sphinkter deutlich absetzte. Oberhalb des Sphinkter befand sich ein bei dies: 
VergróDerung in seinen Einzelheiten nicht erkennbares Gewebe in Form ein: 
geren die Nachbarschaft scharf begrenzten Knotens. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung zeigte dieser Knoten die Charaktere eines Myoms, stellenwei:e 
barg dasselbe größere Gefäßlumina, an seiner blasenwärts gekehrten Über- 
fläche war es von Schleimhaut bedeckt. Dort war auch die parallelfaseri:r. 
gut ausgebildete Kapsel am dünnsten. Gegen die Basis nahm die Kapsel a! 
Dicke zu. 

Es handelt sich, wenn wir die Ergebnisse der Untersuchung zusammen- 
fassen, um die Ausbildung des höchsten Grades von Prostatismus durch eir: 
die Blasenmündung überlagernde, aus Muskelgewebe aufgebaute Geschwulst, dir. 
in der Schleimhaut sitzend, keinen Zusammenhang mit der, abgesehen von der 
Altersatrophie, sonst unveränderten Prostata aufwies. Wir gehen wohl mcit 
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irre, wenn wir diesen Tumor in die Kategorie der früher erwähnten knotigen 
Billungen an der Blasenmundung einreihen. Diese sind nur anatomisch von 
den wirklichen Hypertrophien zu trennen, klinisch führen sie zu identischen Ver- 
änderungen, ohne daß es möglich wäre, durch unsere klinischen Untersuchungs- 
methoden sie von solchen zu unterscheiden. 


Wir sind uns bewußt, mit diesen Befunden kein Novum mitgeteilt zu 
haben. Was bei der Frage interessant erscheint, ist die Beziehung dieser Knoten 
zur wahren Hypertrophie der Prostata. Auch der Ausgangspunkt dieser Ge- 
schwulste erscheint der Besprechung wert. Bevor wir an die Wiedergabe der in 
der Literatur bereits vorhandenen Ansichten gehen, wollen wir nur hervorheben, 
daß sich die von uns beschriebenen Geschwülste von den wahren Hypertrophien 
der Prostata in folgenden Punkten unterscheiden: 


1. durch ihre Lage über dem geschlossenen Sphincter vesicae; 


2. durch den Umstand, daß diese Geschwulstmassen keine Fortsetzung 
in das Bett der Prostata haben; 


3. durch ihren Sitz in der Submucosa; 


4. durch ihre Textur; denn auch die aus Drüsengewebe aufgebauten Tu- 
moren zeigen einen anderen histologischen Bau als die hypertrophi- 
sche Prostata. Für die myomatösen und fibrösen Tumoren ist dies 
eine Selbstverständlichkeit. 


Die genannten drüsigen Tumoren nelımen zweifellos ihren Ausgang von den 
bekannten submukósen Drüsen der Blasenmündung und der prostatischen Harn- 
горге. Diese sind als normale, wenn auch inkonstante Befunde seit langem 
bekannt, Sie wurden schon von Henle ausführlich beschrieben, auch Kölliker 
und Obersteiner tun ihrer Erwähnung. Während bis Jores die Hypertrophien 
dr Prostata als diesem Organ entstammend angesehen wurden, hat dieser 
Autor als erster der Meinung Ausdruck gegeben, daß die genannten submukösen 
Drüsen den ersten Ausgangspunkt der Hypertrophie der Prostata abgeben, wenn 
er auch die Mitbeteiligung des Homeschen Lappens zugibt, gleich Ciechanowsky, 
der bei der Prostatahypertrophie ein kombiniertes Wachstum der submukösen 
Drüsen und des Mittellappens erwähnt. Ciechanowsky zitiert bereits Klebs, 
Soein, Griffith und Jores, die Drüsengewebe in den kleinen Tumoren des 
Orifieium nachgewiesen haben. Ciechanowsky selbst schließt sich Jores an, 
der schon erwiesen hat, daß diese glandulären Tumoren vor dem hinteren 
Sphinkterhalbringe liegen, keinen Zusammenhang mit der Prostata haben und 
lien Ausgang von dem hier normalerweise vorhandenen Drüsengewebe nchmen. 
Virchow hat in einem einzigen Falle den Tumor aus reinem Muskelgewebe auf- 
gebaut gefunden. In allen Varietäten dieser Tumoren finden wir die Elemente 
der Harnröhrenschleimhaut, die Drüsen, das Muskelgewebe, sowie die binde- 
gewebigen Massen bald isoliert, bald in Kombination am Aufbau der Geschwilste 
beteiligt, 
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Wir mussen es dahingestellt sein lassen, ob wir es mit Geschwul:t 
bildungen im engeren Sinne oder mit entzündlichen Gewebswucherungen der ze- 
nannten Gewebselemente zu tun haben. Die Frage, ob diese Tumoren frühe 
Stadien der Prostatahypertrophie darstellen, hat Jores, der die subrmukösen 
Drüsen dieser Gegend als Ausgangspunkt der Hypertrophien bezeichnete. in bə- 
jahendem Sinne beantwortet. 

Wir möchten uns vorderhand dieser Auffassung nicht anschließen. uni 
zwar aus dem Grunde, weil diese Tumoren histologisch nicht den einheitlichen 
Bau der Prostatahypertrophie aufweisen, weiter weil diese Bildungen, die der 
Schleimhaut angehören, auch wenn sie bedeutende Größe erlangt haben, den 
Zusammenhang mit dem Lobus medius vermissen lassen, den wir auch an dep 
kleinsten Exemplaren der Prostatahypertrophie stets nachweisen können. Unser 
endgültige Stellungnahme aber zu dieser wichtigen und prinzipiellen Frage muss.n 
wir auf eine spätere Mitteilung verschieben. Haben uns doch bisher nur de 
topographischen Eigenschaften der Prostatahypertrophien beschäftigt. 

Wir sind schließlich in der Lage, einige Beiträge zu dem klinischen Vor- 
kommen derartiger submuköser, den Prostatahypertrophien ähnlicher Gesch wülst- 
zu liefern. Einer von uns DI hat drei einschlägige Fälle durch Nogueira’) 
publizieren lassen, denen ein weiterer angeschlossen werden kann. 


1. 76jähriger Mann. Seit 6 Jahren komplette Harnverhaltung, schwicriger bluniget 
Katheterismus. Operation: Walnußgroßer, der vorderen Umrandung der Blasenmiinduns 
aufsitzender Tumor, der nach Umschneidung der Basis exzidiert wird. Keine Fortsetzung 
in die Tiefe. Die Prostata bimanuell von der Blase und dem Rectum aus getastet, klein. 
Die Harnretention schwindet, stellt sich aber nach 6 Monaten, wenn auch nur in inkow- 
pletter Form, wieder cin. Kystoskopisch neue knotige Vorragung an der Blasenmündunr. 

2. 53 Jahre alter Mann. Inkomplette chronische Harnverhaltung mit Blaseniiter- 
dehnung. Operation: Erbsengroße, breit aufsitzende, kugelige Prominenz an der Mit: 
des hinteren Randes der Blasenmiindung; an der Basis umschnitten und exzidiert. Weseur- 
liche Besserung. Acht Monate post operationem Residualmenge 250 g. 


8. 54 Jahre alter Mann. Chronisch komplette Retention seit 3 Jahren. Operatiau: 
Am hinteren Rande der Blasenmündung crbsengroße, breit aufsitzende, kugelige Promineuz. 
Prostata bei endovesikal-rektaler Palpation unverändert. Die Retention ist zu einer ir- 
kompletten geworden; einmaliger Katheterismus in 24 Stunden. 


4. (Aus dem Jahre 1910.) Chronisch inkomplette Harnretention mit Überdehnurz 
der Blase. Operation: Blasenwand 2 cm dick; an der Blasenmiindung cin erbsengrobes. 
von der hinteren Umrandung ausgehendes Knötchen mit der Schleimhaut exzidiert. Revi- 
sion der Prostata bei bimanueller Palpation (Rectum und Urethra prostatica): Die Prostata 
ganz atrophiseh, scheint zu fehlen. Wesentliche Besserung, Residualmenge 300— 16 v. 
einmaliger Katheterismus in 24 Stunden. 


Sämtliche exzidierten Tumoren waren adenomatös, 

Die Beobachtungen beweisen also, daf solche submukóse Knoten alle 
Symptome des Prostatismus bis zu den hóchsten Graden auszulósen vermögen: 
ferner daB die Differentialdiagnose gegenüber veritabeln Hypertrophien der Pro- 
stata eigentlich nur an der offenen Blase möglich ist. Die Kenntnisnahme 


1) Wiener klin. Wochenschrift, 1910. 


Folia urologiea, Bd. VI, Heft 10. Tafel XXVI, 
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solcher Befunde ist von Bedeutung, denn der Versuch, in solchen Fällen die 
Prostata enukleieren zu wollen, führt nicht nur zu überflüssigen, sondern auch 
zu gefährlichen Verletzungen. Die Exzision ist das einzige hier angebrachte 
Verfahren. 

Auch durch die operativen Resultate unterscheiden sich die genannten Ge- 
schwülste von den Hypertrophien der Prostata im engeren Sinne. Die Enuklea- 
"ion der hypertrophischen Masse bedeutet bei den letzteren ein Mittel von radi- 
salem. Werte. Die Harnretention kehrt nach der Prostata-Enukleation nie wieder. 
Anders bei den Fällen von submukósen Knoten. Hier ist die Exzision insofern 
vielfach nur palliativer Natur, als die in der Schleimhaut vorhandenen Drüsen 
immer wieder zum Ausgangspunkt neuer Knotenbildungen und damit zur Ursache 
der Harnretention werden können. Bei der Prostata-Enukleation ist die Wieder- 
kr hypertrophischer Wucherungen ausgeschlossen. 


Wien, 31. März 1912. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln XXVI und XXVII. 


Fir. 1. Mehrere kleine Tumoren an der Blasenmündung und in der Pars prostatica 


urethrae. 
Cs. = Colliculus seminalis. 
0. = Orificium ureteris. 


Fie. 2. Längsschnitt durch die hintere Wand der Urethra prostatica in einem Falle von 
submukösem Knoten an der Blasenmündung bei Lupenvergrößerung. 


D.e. = Ductus ejaculatorius. 
L.m. = Lobus medius. 

L.p. = Lobus posterior. 

S.D. — Submukóser Drüsentumor. 
S.p. == Sphincter vesicae. 


Fig. 3. Querschnitt durch die Urethra prostatica, gerade an der Blasenmündung, in einem 
Falle von submukösem Knoten bei Lupenvergrößerung. 
L.m. = Lobus medius. 


S.D. = Submuköser Drüsentumor. 
S.p. = Sphincter vesicae. 
Fig. 4. Sagittalschnitt durch das Becken eines Falles von sulmukösem Knoten. 
К. == Submuköser Knoten (Myom). 
L.m. — Lobus medius prostatae. 
S. = Sphincter vesicac. 
Ү.5. = Vesicula seminalis. 
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Zusammenfassung. 


1. Die Hypertrophie der Prostata nimmt, nach den Untersuchungen von 
Tandler und Zuckerkandl, stets von einem und demselben Teile der Prostata. 
und zwar demjenigen, der von der Mündung der Blase bis an den Colliculu: 
reicht, ihren Ausgang. 

2. Unter zahllosen individuell verschiedenen Formen der Hypertrophie lasse: 
sich zwei Typen unterscheiden: eine, bei der die Hvpertrophie, die Mündung dr- 
formierend, in Lappenform in die Blase prominiert, und eine, bei der die unve-- 
änderte Blasenmündung nur gehoben erscheint. 

8. Bei der erstgenannten Form ist der Sphinkter gedehnt und um di- 
hypertrophische Partie geschlungen, bei der zweiten umkreist der nicht verändert- 
Sphinkter die Blasenmündung. 

4. In allen Fällen liegt ein Anteil oder die gesamte Prostatahvpertrop:u- 
unterhalb des Schließmuskels. 

5. Es finden sich im Bereiche der Blasenmündung Knoten verschiedener 
Form und Größe, die sich als oberhalb des Sphinkters gelegene erweisen: =i- 
sind meist von adenomatösem Bau, doch kommen auch fibròse und mvomatuse 
Formen vor. 

Schilderung der Beckenorgane eines Falles dieser Art, der klinisch das Bill 
der gewöhnlichen Prostatahypertrophie geboten hatte. 

6. Die genannten Knoten unterscheiden sich von den wahren Hvpertrophicu 
der Prostata durch ihr Verhalten zum Sphinkter, durch den mangelnden Zusam- 
menhang mit der Prostata, und endlich durch ihre differente histologische Natur. 

7. Die Knoten nehmen ihren Ausgang vom Gewebe der Schleimhaut: di 
Adenome zweifellos von den bekannten Drüsen dieser Gegend. 

8. Es erscheint unwahrscheinlich, daß diese Drüsen auch zum Ausgangs- 
punkte der wahren Prostatahypertrophie werden können. 

9. Die submukösen Knoten der Blasenmündung können alle Erscheinungen 
des Prostatismus auslösen. 

10. Die Erfolge der Exzision solcher Geschwülste sind, mit den Enuklea- 
tionen der Prostatahypertrophie verglichen, nur von palliativem Erfolge. 


1. Гипертрофїн предетательной железы по изелЪдованїямъ Tand- 
lera H Zuckerkandl'# Bceria начинается въ одной и той-же части 
предстательной железы. а именно въ той части, которая лежать меж у 
устьемъ мочевого пузыря H Colliculus. 

2. Безчиеленныя, индивидуально различныя формы гипертрофии 
могуть быть раздфлены на два типа: къ первому типу относятся слу- 
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чаи, rab гипертрофля, обезображивая устье, впячивается въ мочевой 
пузырь въ видЬ лоскута; ко второму типу OTHOCATCH случаи, гдЪ 
неизмЂненное устье мочевого пузыря кажется лишь приподнятымъ. 

3. Въ случаяхъ перваго типа жомъ растянутъ и завернутъ вокругъ 
гипертрофической части. Въ случаяхъ второго типа неизмненный жомъ 
кольцомъ обхвативаетъ устье мочевого пузыря. 

4. Bo Bcbxb случаяхъ вся гипертрофия предстательной железы или 

часть ея лежитъ подъ жомомъ. 
5. Въ области устья мочевого пузыря находятся узлы различной 
формы и величины, которые оказываются лежащими надъ жомомъ. Әти 
узлы имфютъ большею частью аденоматозное строене, но наблюдаются 
танже фиброзныя и мюматозныя формы. 

Описан!е тазовыхъ органовъ одного подобнаго случая, который 
клинически представлялъ картину обыкновенной гипертрофш предета- 
тельной железы. 

6. Названные узлы отличаются отъ настоящихъ гипертрофій пред- 
стательной железы своимъ отношешемъ къ жому, отсутствіемъ связи 
ихъ зъ предстательной железой, наконецъ своимъ дифферентнымъ гисто- 
логическимъ характеромъ. 

d. Узлы берутъ свое начало въ ткани слизистой оболочки, 
аденомы-же начинаются несомнфнно въ извБетныхъ железахъ этой 
области. 

8. Кажется невфроятнымъ, чтобы эти железы могли служить ис- 
ходной точкой настоящей гипертрофіи предстательной железы. 

9. Поделизиетые узлы устья мочевого пузыря могутъ вызвать веЪ 
лвленія простатизма. 

10. Успъхи пзефчешя подобныхъ опухолей являются въ сравнени 
сь вылущешемъ гипертрофи предстательной железы лишь палліа- 
ТОВНЫМИ. (Lubowski-Berlin.) 


1. The examinations of Tandler and Zuckerkandl show that the hyper- 
trophy of the prostate starts always from the same part of the prostate i. e. 
from the part reaching from the bladder opening to the colliculus. 

2. Of the numerous forms individually different of hypertrophy two types 
can be differentiated: either the opening is deformed and a hypertrophied flap 
is prominent into the bladder or the bladder opening is unaltered and seems 
only lifted. 

3. In the first case the sphincter is stretched and rounding the hyper- 
trophied part, in the second the sphincter is unchanged and surrounds the 
bladder opening. 


c 
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+. In any case a part or the whole hypertrophied prostate les below 
the sphincter. 


- 


5. There are cases in which nodules of different form and size will t- 
found within the region of the bladder opening but above the sphincter; the 
are generally of adenomatous structure, but fibrous and myvomatous forms hav 
been observed. 


The author reports a case of this kind clinically representing ordina 
prostate hypertrophy and describes the pelvic organs of the case. 

6. The nodules described differ from true hypertrophy of the prostate b 
their relation to the sphincter, by the lack of connection with the prostate an: 
finally by their different histological structure. 

7. The nodules originate from the cells of the mucous membrane; Ur 
adenomata without doubt from the glands of this region. 

8. It seems to be improbable that these glands should become the startin: 
point of a real prostate hypertrophy. 

9. The submucous nodules of the bladder opening are apt to produce :' 
symptoms of prostatisme. 


10. Excision of these tumors has only a palliative result, comparinz t 
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with the result of enucleation of prostate hypertrophy. 
(W. Lehmann-Stett1. 


1. L’ipertrofia della prostata parte secondo le esperienze di Tandler * 
Zuckerkandl sempre dalla medesima parte prostatica e cioè da quella ile. 
dall orificio vescicale arriva fino al collicolo. | 

2. Fra un enorme numero di forme d'ipertrofia individualmente different 
si possono distinguere due tipi: uno, nel quale l’ipertrofia deforma l'orifico è 


forma una prominenza in vescica in forma di lembo, ed un altra, nella quale 
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l'apertura vescicale è inalterata e non appare che sollevata. 


3. Nella prima forma il muscolo sfintere è disteso ed avvolto intome ; 
alla parte ipertrofica; nella seconda il muscolo non alterato circonda leri? | 


vescicale. 
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4, In tutti i casi una parte o tutta l'ipertrofia prostatica si trova 50 
il muscolo sfintere. 

5. Nella regione dell’ orificio vescicale si trovano nodi di varia forma * 
grandezza, che si dimostrano risiedenti sopra lo sfintere; essi sono di solito di 
struttura adenomatosa, però si trovano anche forme fibrose e miomatose. 


a 


Descrizione degli organi del bacino di un caso di questo genere, il quale 
clinicamente aveva data il quadro della solita ipertrofia prostatica. 
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6. I detti nodi si distinguono dalle vere ipertrofia della prostata secondo 
il loro comportamento verso lo sfintere, dalla mancanza di reluzione colla pro- 
stata ed infine dalla loro differente natura istologica. 


г 


г. I nodi partono dal tessuto della mucosa; gli adenomi senza dubbio 
dalle glandole conosciute di questa regione. 


8. Sembra inverosimile che queste glandole possano diventare il punto di 
partenza della ipertrofia prostatica genuina. 


9. I nodi sottomucosi dell orificio vescicale possono produrre tutti i feno- 
meni del prostatismo. 


10. I risultati dell’ escissione di questi tumori sono, confrontati colle enu- 
cleazioni dell ipertrofia prostatica, di effetto soltanto palliativo. 


(Ravasini-Triest.) 


1. L'hypertrophie de la prostate, d'après les recherches de Tandler et 
Zuckerkandl, a toujours son point de départ dans la meme partie de la 
prostate, à savoir dans la portion qui s'étend de l'orifice vésical au colliculus 
seminalis. 

2. Au milieu des innombrables formes individuelles d'hypertrophie, il faut 
distinguer deux types: l'un, dans lequel l'hypertrophie, déformant l'orifice, proe- 
mine dans la vessie sous forme d'un lobe pédiculé, et l'autre, dans lequel l'ori- 
fice vésical non modifié n'est que surélevé. 

3. Dans la première de ces formes, le sphincter est distendu et encadre 
la partie hypertrophiée, dans la seconde, le sphincter non modifié circonscrit 
lorifice vésical. 

4. Dans tous les cas, la totalité de l'hypertrophie prostatique, ou tout au 
moins une partie, se trouve au dessous du sphincter. 


5. On trouve au voisinage du col vésical des noyaux de forme et de 
grosseur variable, qui paraissent situés au dessus du sphincter; ils ont, le plus 
souvent, une structure adénomateuse, mais, il existe aussi des formes fibreuses 
et myomateuses. 


Description des organes du bassin dans un cas de cette sorte, qui offrait 
diniquement le tableau de lhypertrophie prostatique ordinaire. 

6. Les noyaux en question se distinguent de lhypertrophie vraie de la 
Prostate par leurs rapports avec le sphincter, par labsence de continuité avec 
la prostate, et enfin par leur nature histologique différente. 


7. Ces noyaux prennent naissance dans le tissu de la muqueuse: ce 
sont sans doute des adénomes, formés aux dépens des glandes bien connues 
de cette région. 
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8. Il est vraisemblable que ces glandes peuvent également servir de pun 
de départ à l'hypertrophie prostatique vraie. 


9. Les noyaux sous-muqueux du col vésical peuvent donner lieu a tox 


les symptômes du prostatisme. 


10. Les résultats de l'excision de ces tumeurs comparés à l'énucléation ® 


l'hypertrophie prostatique n’ont qu'une valeur palliative. (Saint-Cene-Pari. 





nz a .„... ..—- 


> end 


Explication anthropogenique du rein mobile. 


Par 


M. le Dr. F. Cathelin (de Paris) 
Chirurgien en Chef de l'Hôpital d'Urologie. 


(Avec 5 figures dans le texte.) 


.Le chirurgien doit être un biologiste.“ 
Le Dantec. 


La fréquence du rein mobile à droite chez la femme a de tout temps 
l'aucoup intrigué les pathologistes, aussi comprend-on le nombre de faits 
qui ont été invoqués pour expliquer sinon ce ,stigmate de dégénérescence“ 
Albarran) tout au moins ce vice de conformation. 

Quoiqu'on puisse dire, aucun des faits à lui seul ne satisfait complètement 
‘esprit, aucun surtout ne peut expliquer les trois phénomènes alliés de la fré- 
quence, du siège à droite et de la prédilection chez la femme. 

Le volume du foie adulte ne peut évidemment à lui seul résoudre le 
Problème puisqu'il existe aussi bien chez l'homme que dans l'autre sexe. Le port 
lu corset ne peut également pas jouer un róle efficient et s'adapter au dogme 
admis généralement de la congénitalité (rein mobile congénital). 


Or, une étude plus approfondie du développement ontogénique m'a permis 
le surprendre dans la génése du développement la réponse à chacune des 
1015 questions cliniques mentionnées plus haut et j'ai déjà ébauche cette théorie, 
Готе purement, anthropogénique en Octobre 1910, au Congrès français de Chi- 
"Tie à propos d'une communication sur „Une statistique annuelle de 30 opé- 
raions renales avec 30 gucrisons.“ 
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I. 
Explication anthropogénique de la fréquence. 
(Fig. 1.) 

La fréquence du rein mobile s'explique par la position anormale du 
fetus dans le ventre de la mère. Il suffit de se rappeler la position recroque- 
villée de l'embryon pour juger l'état de contrainte où doivent se trouver la 
plupart des organes abdominaux au cours de leur évolution. 

Comme on l'a dit très justement: „L'enfant au repos, ne reprend jamais 
l'attitude qu'il avait dans le sein maternel; elle lui serait pénible ..... tandi: 
que l'attitude des animaux n'a rien de forcé; elle est si naturelle qu'ils y re- 
viendront plus tard, volontairement ou instinctivement après la naissance” ce 
qui a permis à Le Dantec (Transformisme et Chirurgie in Biologica, 15 Mars 
1912) d'écrire avec esprit: ,Envions les jeunes cobayes, les jeunes chiens, qui 
sont à leur aise dans le ventre de leur mère mais hélas plaignons les pauvre: 
enfants ..... Pauvre enfant de l'espèce la plus intelligente du monde! Pare 
qu'il doit être héréditairement pourvu d'un vaste cerveau, il faut qu'il subis: 
dans l'utérus maternel un supplice comparable à celui du cardinal de la Ballue!...* 





Fig.1. Position recroquevillée intra-utérine du fetus humain (à droite, dans l'encadrement 
position d'un embryon de cobaye). 


.... Et la conséquence de tout cela est que le pauvre fetus humain, avec sa 
grosse tete, son grand bassin et ses longs fémurs, souffre le martyre avant la 
naissance, * 

Le rein mobile résulte donc d'une contrainte extérieure, dans le sein 
maternel, elle même légitimée par la position bizarre de cet embryon qui par 
suite du développement exagéré de son cerveau a dü accommoder tout le reste 
de son organisme aux dimensions, somme toute, exiguës du globe uterin (fre- 
quence obstétricale des O I G P). 

Le rein en particulier, par suite de sa situation au point ou la cour- 
bure du dos est le plus exagere represente bien un des organes qui doivent 
le plus peiner de cette contrainte et si on observe quelquefois des récidives 
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apres une pexie, cela tient plus a une mauvaise conformation de la fosse 
lombaire de Corbon insuffisamment excavée!) ou mieux à une non-adaptation 
primitive du rein, somme toute à une disposition congénitale acquise qu'à une 
defectuosité du procédé de fixation, capsulaire ou transrénal quel qu'il soit. 
Nous savons d'aileurs que le rein mobile est souvent héréditaire et 
familial ce qui est un nouveau cas d'hérédité de caractere acquis par 


la contrainte, et par conséquent un nouveau fait pour servir l'histoire du 
lamarckisme. 


IT. 
Explication anthropogénique du côté. 
(Fig. 2.) 
Il est incontestable que le côté droit reste privilégié dans la fréquence 
du déplacement et il est non moins incontestable que c'est le foie foetal qui 





Fig. 2. Aspect et volume du foie fietal. (Testut.) 


en est cause d'abord par suite de son volume qui chez l'embryon est très 
exagéré et aussi par suite de la pression que lui oblige d'exercer la position 
recroquevillée in utéro. 


1) Le Damany dans un ouvrage récent (chez Alcan 1912) a repris pour la luxa- 
tion congénitale de la hanche Іа théorie anthropogénique du rein mobile que nous 
avous donnée il y a 2 ans, affection qui a aussi pour cause une mauvaise orientation réci- 
proque des surfaces coaptées. ,Le fœtus est victime de l'état d’accroissement de son cer- 
veau pour l'adaptation de ses membres en meilleure position possible. et par conséquent 


Folia urologica. 1912. VI. Bd. 10. Heft. 44 
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Si donc, pour la luxation congénitale de la hanche ,l'augmentation vul:- 
métrique du cerveau, serait pour Le Damany, cause de tout le mal", pour la 
luxation du rein, dirons-nous, c'est l'augmentation de volume fotale du foie qui 
doit étre incriminée, mais ce foie ne déterminerait peut etre pas la mobilité aner- 
male sans les deux autres causes anthropogéniques que nous étudions ici. I 
faut le mariage des trois pour creer le phénomene et obliger le rein droit à se 
développer normalement toujours plus bas que le rein gauche, de deux ceni- 
mètres environ, ce qui semble tout à fait anormal pour des organes pair: 
tous les autres de l'organisme se faisant remarquer par une apparente symétr:- 
tout au moins. 


III. 
Explication anthropogénique du sexe. 
(Fig. 3 et 4.) 

Mais, en réalité la position recroquevillée et l'augmentation de volume à: 
foie ne pourraient peut être à elles seules suffire à expliquer toute la mot 
lité; tout au moins expliqueraient-elles une certaine compression du rein dan: 
un espace trop étroit où il aurait toutes les chances de s'atrophier!), mais ot 
ne s'expliquerait pas la fuite du rein. 


C'est là où intervient un troisième facteur, résultant du développemen 
différent du bassin dans lun et l'autre sexe. L'ouverture supérieure du bassi 
est en effet évasée chez la femme (pour permettre plus tard la gestation) + 
rétrécie chez l'homme. C'est si lon veut un cylindre chez l'un et un er 
tonnoir chez l'autre, dispositions assez constantes et fixes pour créer un cara: 
tere anthropogenique du plus haut intérêt dans la determination facile des sexe 
des squelettes de la prehistoire. 


C'est donc grace à cette pente naturelle que le rein droit trouve che 
la femme une disposition admirable lui permettant de glisser, sans trop se lar 
ser déformer par le foie et de s'adapter tant bien que mal à la position anor 
male qu'une contrainte extérieure l'oblige à prendre. 


D'ailleurs, c'est par les mèmes explications d'ordre anthropogénique qu 
peuvent s'expliquer les ragades et incisures profondes qu'on observe par 


c'est à cause de cette exagération de volume du cerveau qu'est due la luxation congenital 
de la hanche: le fætus, mal placé dans l'utérus maternel se luxe le fémur des la pa: 
sance, dés qu’on le met en position droite, horizontale.“ et comme ajoute très judicieus: 
ment Le Dantec: ,lhomme n'est pas homme depuis assez longtemps; son crane, Sc) 
fémur ct son bassin lui créent encore des tortures intra-utérines.“ 


1) Il serait intéressant de rechercher à ce sujet la fréquence relative du re! 
atrophié congénital à droite chez l’homme et chez la femme. 
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fois sur des reins mobiles congénitaux à fonctionnement déficient et rappelant 
tout à fait l’aspect de reins animaux (phoque). (Fig. 5.) 


Rein parguele a scussures. 


Rein normal ( gr degre ) 


Rein lobule (en cerveau) 
(forme extreme) 





Fig. 5. Aspect morphologique de divers reins. 
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En résumé, cette explication nouvelle de la luxation du rein’), dordr 
anthropogénique nous semble supérieure aux raisons toutes assez puerile 
qui ont été données jusqu'ici, car elle rend compte et explique à la fois les 
trois phénomènes étroitement unis de la fréquence, du cóté et du sex? 


1) Nous ne nous occupons pas bien entendu du rein mobile acquis ou traumatiqut. 
mais uniquement du rein mobile congénital. 
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Resume. : 

Mr. Cathelin donne une explication nouvelle d'ordre anthropogénique 
de la luxation congenitale du rein, resolvant la triple question de la fréquence, 
du cöte et du sexe. | 

La fréquence est due à la position vicieuse recroquevillée, par con- 
trainte, du fetus dans le ventre de la mère (OIG P). 

Le côté est due à l'augmentation de volume énorme du foie fatal. 

Le sexe (fréquence chez la femme) résulte de l'évasement du détroit 
supérieur du bassin, créant une pente favorable aux glissements. 

C'est l'alliance de ces trois ordres de faits absolument indiscutables au 
point de vue anatomique qui permettent de rapprocher cette malformation d'autres 
comme la luxation congénitale de la hanche (Le Damany) et apportent par la 
preuve de la contrainte extérieure, un fait nouveau pour l'histoire du la- 
marckisme. 


Dr. Cathelin erklàrt die kongenitale Nierendystopie in anthropogenetischer 
Weise und lóst damit die dreifache Frage der Frequenz, der Seite und des Ge- 
schlechtes. 

Die Frequenz ist eine Folge der schlechten, gekrümmten Zwangslage des 
Fótus in der Gebármutter. 

Die Seite ist eine Folge der enormen Volumenausdehnung der Fötusleber. 

Das Geschlecht (Frequenz bei der Frau) ein Resultat der Vergrößerung 
des oberen Beckeneinganges, die einen dem Herabgleiten günstigen 
Zustand schafft. 

Die Verbindung dieser drei vom anatomischen Standpunkte unwiderlegbaren 
Fakten ist es, was die Angliederung dieser Mißbildung an andere, wie die der 
kongenitalen Hüftluxation (Le Damany), gestattet und durch den Beweis äuße- 
ren Zwanges eine für die Geschichte des Lamarckismus neue Tatsache ergibt. 


(Saint-Céne-Paris.) 


PB Cathelin обненяетъ врожденную диетошю почекъ антропо- 
генетическимъ путемь и рішаеть тахимъ образомъ тройной вопросъ 
эксистенціи, стороны и пола. 

Экеистенція являетен слБдетвіемь плохого, искривленнаго етЪс- 
неннаго положенін зародыша въ матк%. 

Сторона являетен слЪдетвіемь чрезвычайнаго раетяженія 3apo- 
дышевой печени. 

Полъ (экспстенщя у женщинЪ) есть результать увеличеня 
верхняго тазового входа, который способетвуетъ соскалзы- 
BAHIO, 
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Совокупноеть этихь трехь фактовъ. которые съ анатомическот 
точки зрнія не могутъ быть опровергнуты, позволяетъ присоединить 
разсматриваемое уродство къ другимъ уродствамъ, какъ врожденныї 
вывыхъ тазобереннаго сочлененія (Le Damany), п даетъ въ виду дока- 
заннаго внфшияго принужденя новый фактъ для петорш „[амаркизма. 

(Lubowski-Berlini 


Cathelin gives an anthropogenetic explanation of congenital kidney dystopia 
and clears up the question of frequency, location and sexe. 
The frequency is a consequence of the ill bent position of the fetus 
within the uterus. | 
The side affected is the consequence of the enormous size of the fetai 
liver, 
The sexe, the frequency in women, is the result of the widening of 
the upper pelvis introitus which favors the decending of the kidnev. 
The combination of these three facts irrefutable by the anatomist joins 
this malformation to others like congenital hip luxation (Le Damany) anu 
gives a new fact for the history of Lamarckism. (W.Lehmann-Stettin.) 


Cathelin spiega la distopia renale congenita in modo antropogenetico + 
scioglie così i tre problemi della frequenza, del lato e del sesso. 

La frequenza è una conseguenza della posizione obbligata e curva del 
feto nell’ utero. 

Il lato e una conseguenza dell enorme aumento di volume del fegato 
fetale. 

Il sesso (frequenza nella donna) il risultato dell' ingrandimento dell en- 
trata superiore del bacino, che produce condizioni favorevoli alla 
discesa. 

L'unione di questi tre fatti anatomicamente indiscutibili permette di asso- 
ciare questo difetto ad altri come alla lussazione congenita dell'anca (Le Da- 
manv) e colla dimostrazione di una pressione esterna risulta un fatto nuovo 
per la storia del ,lamarckismo*. | (Ravasini-Triest.) 


Deux cas de curettage de vessie 
par les voies naturelles pour incrustations calcaires. 


Par 


le Dr. A. Grandjean, 
Assistant à l'Hôpital d'Urologic. 


La cystoscopie a apporté une vive lumiere dans l'étude et le diagnostic 
des diverses lésions de la vessie: le temps n'est plus où toute sa pathologie 
se réduisait à la connaissance de la pierre et des fungus. Mais nous sommes 
luin encore d'avoir exploré tout le domaine pathologique de la vessie dont les 
lesions sont sì variables et si variées. Beaucoup de faits se presentent encore 
sinon inexpliqués, du moins sans explications suffisantes à cause de la rarete 
des cas, ou de la difficulté de leur interprétation. C'est ce qui nous a engage 
à publier ces deux observations que nous avons eu l'occasion de suivre presque 
simultanément à l'Hópital d'Urologie. 

L'incrustation calcaire étendue de la muqueuse vésicale est une lésion assez 
rare dont l'étiologie et la pathogénie sont mal connues. Elle se rencontre, dans 
la plupart des cas, au cours d'une cystite trés intense avec hématuries plus ou 
moins discrètes qui se réduisent d'ordinaire à un léger saignement teintant les 
urines en rose ou meme simplement à quelques gouttes de sang se montrant à 
la fin des mictions toujours tres fréquentes et excessivement douloureuses. Quel- 
quefois, le praticien averti pourra la déceler chez la femme par le toucher vaginal 
qui donne, en ce cas et à défaut de mieux, de précieux renseignements. Lex: 
pulsion spontanée au cours des mictions de petits débris calcaires pourra égale- 
ment faire songer à l'incrustation, surtout si elle coïncide avec des phénomènes 
de cvstite, sans symptômes de calculose vésicale ou urtterale Mais on ne 
pourra affirmer l'existence d'incrustations calcaires des parois vésicales qu'après 
l'exploration endoscopique et instrumentale de la vessie. 

La cystoscopie permettra de voir, dans une telle vessie, des placards blan- 
chätres de grandeurs variables, à surfaces irrégulières et à contours plus ou moins 
arrondis, localisés principalement au voisinage du col et des orifices urétéraux. 
Tout autour de ces placards, la muqueuse est rouge vif, saignante. Le reste 
de la vessie sauf le dome qui peut rester, sain est rouge sombre, œdématié, plus 
ou moins purulent. Cette purulence, qui fait rarement défaut, est la seule grosse 
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difficulte du diagnostic cystoscopique de l'ncrustation calcaire. Lorsque ll 
nest pas rompu, par une longue pratique, à toutes les nuances d'interprétation 
de la cystoscopie, il est tres facile de confondre une plaque calcaire avec un 
placard de pus. Il ne faut alors jamais omettre de recourir à l'explorateur mé- 
tallique de Guyon qui reprend ici tous ses droits et doit étre préféré à l'en- 
doscopie, comme dans tous le3 cas de calculs vésicaux. 

L'évolution n'a aucune tendance à la guérison, soit spontanće soit provo- 
quée par les diverses médications générales qu'on pourra conseiller. C'est à peine 
si avec une thérapeutique locale énergique combinée à un traitement général bi-" 
compris, on pourra anrayer l'accroissement des plaques d'incrustation. L'envahisse- 
ment continu de la vessie s'explique aisément si l'on songe que, au pourtour 
des plaques calcaires du fait de leur induration et de leur défaut de contractilite. 
la muqueuse doit subir des irritations incessantes et de toutes natures dont le- 
moindres sont l'ulcération par le frottement, et l'exacerbation de l'infection par 
la stagnation de l'urine résiduelle dans une vessie dont la capacité peut étre 
trés réduite, mais qu'il est cependant impossible de vider complètement. Or. l- 
peu que nous savons du mode de formation des incrustations calcaires, ces: 
que justement la coexistence d'ulcération et d'infection dans une vessie est un 
cause suffisante pour provoquer la formation de ces incrustations, à plus forte 
raison pour favoriser leur accroissement. 

La présence d'une ulcération vésicale parait indispensable pour la produr- 
tion de ces placards calcaires, car nous avons eu l'occasion d'observer des cas 
de cystites très intenses, tenaces, anciennes, mais où il n'y eut jamais d'inerus- 
tation croyons-nous parce qu'il n'y jamais la moindre trace d'ulcération.! Mais 
si ulceration et infection vésicales sont indispensables pour la formation de ve: 
plaques incrustées, elles ne sont pas suffisantes et d'autres causes déterminantes. 
encore mal connues, doivent intervenir. Ce sont entre autres, toutes les cause 
qui favoriseront la production des calculs urinaires : mauvais régime, fautes dlis- 
giene, manque d'exercices; l'eau d'alimentation pourrait parfois etre incrimu. 
Notre second cas parait sous la dépendance de ces dernières causes: dans le 
premier il s'agit surtout de manque d'exercice, par profession sédentaire. 

L'état général ne parait pas avoir d'influence bien marquée. I était excel- 
lent chez les 2 malades dont nous rapportons les observations. Les infections 
specifiques ne peuvent non plus, à notre avis, entrer en consideration. Tout au 
plus, la tuberculose pourrait elle figurer comme facteur étiologique lorsque 
determine une cystite au cours de laquelle se produira les ulcérations qui pour- 

. 

1) Voir entre autres les observations que j'ai publiées dans la Revue pratique dis 
maladies des organes wénito-urinaires (ler Novembre 1909. Deux cas rares de evstitei L 
s'agissait en realité de 3 jeunes femmes qui par erreur et dans le but d'interrompre un 
grossesse, s'étaient injecte dans lą vessie des liquides tres caustiques qui determinert 
d'emblee une eystite excessivement grave, tenace et rebelle. La muqueuse, au moins ias 


un cas, s'élimina d'un scul bloc, par néerose, mais il n'y eut jamais ni ulcération, ni 
crustation. 
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ront s'incruster de sels calcaires. C'est justement le cas de notre première obser- 
vation, et il est curieux de noter la coexistence d'une tuberculose, maladie dé- 
calcifiante qui dans ce cas nécessita la néphrectomie, avec des plaques d'incrus- 
¿ations calcaires sur la vessie.!) Dans la deuxième observation, malgré examen 
histo-bacteriologique et inoculation au cobaye, nous n'avons pu trouver trace de 
tuberculose et la cystite était due à un sondage septique banal fait à la suite 
d'un accouchement. La syphilis ne parait pas avoir davantage d'influence: c'est 
ainsi que nous avons pu observer, à l'Hópital d'Urologie, une malade des envi- 
rons de Paris qui se présenta à la consultation avec une cystite intense et une 
pyelonéphrite droite légere. Le diagnostic de tuberculose qui paraissait s'imposer 
à cause du mauvais état général de la malade et des symptómes qu'elle présen- 
tait, ne fut pas confirmé par le laboratoire. Mais comme la malade suit son 
traitement assez irrégulièrement la cystite persiste avec toute son intensité et de 
petites hématuries terminales se montrérent en méme temps que des ulcérations 
muqueuses, Entre temps, la malade contracta une syphilis pour laquelle elle 
suivit un traitement également irrégulier à l'Hôpital St. Louis. Depuis plus de 
deux ans que nous la suivons, elle eut divers accidents spécifiques légers, sa 
cvstite présenta des alternatives d'amélioration et de rechute, sa muqueuse vési- 
vale fut toujours plus ou moins ulcérée, mais jamais à aucun moment elle n'eut 
trace d'incrustation calcaire si minime fut-elle. 

D'ailleurs, le nombre de vessies infectées avec ulcérations muqueuses est 
considérable en comparaison des quelques cas d'incrustations calcaires qu'on peut 
observer. Quelles sont donc les causes déterminantes qui font que les sels cal- 
vaires non seulement se précipitent, se déposent dans la vessie, mais adhèrent à 
es parois? Il n'est pas possible de répondre actuellement et nous devons nous 
borner à publier ce que nous avons observé, heureux si par la multiplicité de 
telles observations il est possible un jour de faire la lumiére sur cette question. 

Observation I. C. M., 26 ans (N® 775), vient consulter le 18 Août 1910 à ГНо- 
pital d’Urologie parce qu'elle a du sang dans ses urines. En Janvier 1908, elle subit une 
nephrectomie pour tuberculose rénale droite, dont elle est parfaitement guérie. Il y eut 
amélioration consécutive notable des phénomènes vésicaux, mais elle conserva toujours une 
certaine fréquence des mictions, et au moindre effort le sang apparaissait. Depuis quelque 
romps elle souffre à nouveau de sa vessie; les mictions se reproduisent toutes les demi- 
heures, jour et nuit, impérieuses, douloureuses surtout à la fin Les urines sont troubles, 
purulentes, souvent sanglantes. 

Le rein gauche n'est ni senti, ni douloureux. Le toucher vaginal ne révéle rien 
autre chose qu'une exquise sensibilité vésicale qui rend tout examen cystoscopique impos- 
"lle. Pas de points urétéraux. Excellent état général. 

On calme Virritabilité vésicale avee quelques instillations d’huile goménolée alternant 
avee des instillations de sublimé, étant donné la nature de l'ancienne lésion de son rein 
droit. La malade expulse des concrétions phosphatiques noyées dans d’abondantes mu- 
COSITES. | 


1) J'ai déjà eu l'occasion, autrefois, d'observer un phénomène semblable chez un 
malade soigné à Berck pour une tuberculose osseuse et opéré d’un volumineux calcul rénal 
phosphatique par M. le Docteur Cathelin, que j’assistais; mais dans ce cas, la formation 
du calcul pouvait s'expliquer par les grandes quantités de phosphates et autres sels de 
chanx ingérés par le malade. 
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Le 6 Septembre 1910, la cystoscopie est possible: elle permet de voir de nombre.i 
dépots phosphatiques, dont quelques uns coralliformes, qui incrustent les parois vesti. 
(capacité vésicale: 30 gr). Malgré la continuation du traitement, la capacité est tom'ee 4 
20 gr. le 13 Octobre. Cystoscopie: vessie rouge de cystite avec suffusions sanguines, P 
cards hémorragiques, œdème muqueux et inerustations phosphatiques en plaque sur le tb. 
fond. Sur la paroi latérale droite, les dépots phosphatiques affectent la forme de stalacute. 

Le 20 Novembre, la muqueuse parait ameliorée au dôme et sur la paroi latera!- 
gauche où les incrustations ont presque disparues. Mais le bas-fond est recouvert c- 
grandes travées phosphatiques; la paroi latérale droite est oceupee par une grande piayi+ 
calcaire avec, sur le bord postérieur, des ulcérations et suffusions sanguines sous muquez-- 

Les hématuries ont disparu, mais la fréquence des mictions augmente, la сара" 
vésicale étant trés réduite, et la vessie ne pouvant se vider complétement pur suite &. 
manque absolue de contractilité de ses parois inerustees. On fait de petits lavages ve--- 
aux salicylés (salicylate de soude 3 45° 4). La malade a pu rester 45 minutes ai: 
uriner, mais le sang reparait et les douleurs qui avaient paru s'amender au début de + 
traitement, augmentent d'intensité. De petits lavages nitratés amenent l'expulsion de Dr: 
breux graviers. 

Le 26 Décembre, les couches incrustées paraissent, à la cystoscopie, avoir angmer: 
d'épaisseur. Capacité vésicale 25 gr. On continue les petits lavages nitrates, la. capac.t- 
atteint 30 gr. le 28 Janvier 1911, mais la eystoscopie montre les mémes inerustations av« 
au bas-fond de véritables petits calculs, trouvés également avec Гехріогаїсиг metal. 
de Guyon. 

Malgré tout, les urines deviennent ammoniacales, putrides et on décide d’interven.r. 
le curettage vésical par les voies naturelles est pratiqué le 11 Février 1911 ру 
M. Cathelin. Sonde à demeure pendant 41 jours avec petits lavages nitratés et sublines, 
matin et soir. 

Ге 27 Mars, amélioration notable. Les mictions se font encore toutes les der 
heures, mais sans douleurs. Les urines sont claires, limpides, sans odeur. 

Le 15 Avril 1911, capacité 50 gr.; à la cystoscopie Ja muqueuse parait pale, nu: 
absolument normale. De meme le 15 Mai, capacité 60 gr., quelques brulures dans lurethr- 
où l'uréthroseopie permet de voir 2 petites uleérations, datant sans doute de linterveuti.z 
et qui disparurent facilement et complètement apres 2 ou 3 attouchements à la ешти. 
d'iode. Les mictions deviennent normales. 

Le 29 Juin, la muqueuse reste en bon état, mais on remarque en haut et à droit. 
sur le col une minime ulcération légèrement saignante. La malade est remise au trate- 
ment; le 29 Juillet l'ulcération n'a pas augmentée, la capacité atteint 70 gr. On continu 
quelques instillations womenolees et sublimées. 

Le 11 Septembre, capacité 100 gr.; la malade peut rester jusqu'à 3 heures sau: 
uriner, La cystoscopie montre une muqueuse vésicale absolument normale, avec orite. 
urétéral gauche sain. L'oritice uretéral droit est complétement atrophié. Louleeration cr 
haut du col a disparu. 

Le 7 Novembre, méme excellent état de la muqueuse. La malade qui avait espic 
de plus en plus les séances de traitement, les cesse complétement et reprend sa vi 
ordinaire. 

Le 1 Février 1912, l'amélioration persiste. La capacité atteint ct dépasse 12U zr. 
La cy vstoscopie confirme le bon état de la muqueuse qui ne garde comme trace de ses lk 
sions qu'une petite bride cicatricielle étoilée au dome avec prolongement sur la paroi ps 
terieure et laterale droite. 


Observation II. F. M., 23 ans (N° 796), vient consulter le 29 Septembre 1910 
pour douleurs de vessie datant de 6 mois. Les phenomenes douloureux se sont montres 
aprés plusieurs cathéterismes faits pendant les suites de son dernier accouchement. llya 
2 ans, lors d'un premier accouchement qui ne nécessita aucun sondage, il n'y eut auran: 
suite facheuse. 

Actucllement, les mictions sont pénibles, douloureuses, impérienses, tréquentes : 10 icis 
au moins la nuit. Les dernieres gouttes sont souvent sanglantes. Urines tres purulentes: 
reins ni sentis ni douloureux à la palpation. 

Le 24 Octobre, à la suite du traitement, les douleurs ont disparu; amélioration ne 
table de la cystite: les mictions ne se produisent plus que 2 ou 3 fois la nuit, toutes les 
2 heures de jour, A l'examen cystoscopique, on voit une vessie normale, avec quelques 
colonnes. Seuls les oritices urétéraux et le col présente un certain degré de rougeur et 
d'udème. Capacité vésicale 90 gr. 

Le 24 Novembre, on découvre à la cystoscopie, autour du col, 7 а 8 ulcéranons 
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«algnantes, couvertes de pus; sur la paroi latérale droite se trouve une ulcération identique: 
“outes sont en légère saillie. Au milieu du bas-fond se voient d'autres ulcérations en for- 
nation. L'état général est cependant tout à fait bon. L'analyse chimique des urines faite 
‘ar M. Gauvin, directeur du Laboratoire de Chimie de l'Hópital, donne 


Urée . . . 19gr.21 par litre 

Chlorures . . 20gr.25 - - 

Albumine . . 1gr.10 - -  (albumine pyoide) 
Sucre , . . Néant. 


L'examen histo-bactériologique ne montre que quelques leucocytes dus à la présence 
le sang et de pus dans l’urine. L’inoculation au cobaye est pratiqu&e par M. le Docteur 
l>eauvy, chef du Laboratoire de Bactériologie, l’autopsie faite le 26 Décembre 1910 prouve 
l'absence de toute tuberculose. 

Malgré le traitement, la capacité tombe de 70 à 40 gr. Cependant la cystoscopie ne 
wontrait plus, le 12 Décembre, que 3 ulcérations d’ailleurs en voie de guérison. Quelques 
petits lavages salicylés espacent les mictions, la malade pouvait rester.4 heures sans uriner 
le 27 Décembre. Mais l'amélioration ne persiste pas. Le 31, la malade expulse plusieurs 
-craviers de formes irrégulieres et le 27 Janvier 1911 la capacité est retombée à 30 gr. Les 
.nejenues ulcérations paraissent cicatrisées; mais à la partie supérieure du col et au niveau 
des orifices urétéraux existent des placards d’incrustations caleaires épais. Les méats uré- 
t^raux forment au centre de ces zones blanches des points rouges d'ou l'on voit jaillir, par 
-jaculations rythmiques, de l'urine limpide. 

Le 10 Janvier, à l’occasion des règles, les mictions reviennent trés fréquentes, les 
douleurs intolérables. Ces phénoménes se calment aprés les règles, la malade reste pres 
d'une heure sans uriner. Un nouvel examen histo-bactériologique, pratiqué par M. Beauvy 
donne le méme résultat négatif que précédemment.  L'amélioration n'est que transitoire et 
ie 14 Février la cystoscopie permet de constater que les incrustations ont légérement aug- 
mentées. Le curettage par les voies naturelles est décidé et exécuté par M. le Dr. 
Cathelin le 3 Mars 1911. Comme dans le premier cas, on gratte jusqu'à la musculeuse; 
la sonde à demeure est laissée 32 jours. 

Le 13 Avril, la capacité vésicale est telle qu'elle permet facilement à la malade de 
rester 3 et 4 heures sans uriner. La cystoscopie montre une vessie un peu rouge, d'aspect 
velvétique par néoformation de la muqueuse. L’oritice urétéral droît est ouvert, avec éver- 
sion de la muqueuse urétérale; le gauche caché par un flocon de pus. Vers le col, à droite, 
3 petites exulcérations rouge vif. Je fais facilement le cathétérisme urétéral qui avait été 
impossible jusqu'alors et qui donne de chaque coté de l'urine jaune or, limpide. Les difte- 
rents examens prouvent l'intégrité des 2 reins. 

La malade qui se trouve tout à fait bien néglige tous soins, malgré nos conseils. 
Nous la perdons de vue jusqu’en Juin où elle revient avec des urines troubles, des mictions 
un peu fréquentes, légèrement douloureuses; absence des règles depuis 2 mois; capacité 
10 ог. Elle persiste à ne suivre aucun traitement et revient pour la dernière fois le 
3 Août, enceinte de 4 mois. La cystoscopie permet de constater de nouvelles traces d'in- 
«rustations caleaires au niveau des ulcérations du col, avec tendance à l'envahissement sur 
lA paroi latérale gauche. 


Il est évident, dans ce cas, que la récidive des lésions vésicales est due 
à la seule mauvaise volonté de la malade qui, aprés enlévement de la sonde à 
demeure ne voulut suivre aucun traitement ni aucun régime. L'évolution de la 
erossesse ne pouvait d'ailleurs que faciliter l'évolution de la récidive et la rendre 
plus rapide. 


Résumé. 


L'inerustation calcaire des parois vésicales est une affection assez rare. 
Ц semble que l'ulcération de la muqueuse doivent se joindre à linfection vési- 
cale, pour qu'elle puisse se produire, Mais ces causes nécessaires ne sont pas 
suffisantes pour déterminer l'incrustation, étant donné la rareté de cette lésion 
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comparée au grand nombre des cystites avec ulcerations, ou depots pls- 
phatiques. 

L'état général n'a aucune influence, non plus que les infections spécifique. 
L'hygiéne et l'alimentation doivent, au contraire, entrer pour une large part dar: 
la production de ces dépóts calcaires. 

I] parait naturel que la localisation, se fasse aux points de moindre résis- 
tance ou à ceux qui sont le plus exposés à l'infection: le col, le bas-fond, ia 
zone urétérale. 

Le diagnostic se fera presque uniquement par la cystoscopie, pour un «i 
exercé, et par l'exploration métallique de la vessie. 

Le traitement, uniquement chirurgical, sera le curettage de la vessie par 
les voies naturelles: il faut enlever méme la muqueuse, comme dans un curet- 
tage de l'utérus. Il est intéressant de noter que le curettage, dans notre pre- 
miere observation, amena également la guérison des lésions de nature tubercu- 
leuse de la muqueuse vésicale. Si les incrustations, trop dures ou trop épaisses, 
résistaient à l'emploi de la curette, on dévrait faire précéder Je curettage d'un» 
séance de lithotritie faite avec le mors plat pour briser les placards calcaires «t 
mordailler la muqueuse au besoin. Les soins consécutifs consisteront en petit- 
lavages, 2 fois par jour, par la sonde qu'on laissera à demeure aussi longtemps 
que possible (4 à 6 semaines). Aprés enlévement de la sonde, surveiller et trai- 
ter la vessie tant que la nouvelle muqueuse ne sera completement reconstituc- 
et d'aspect absolument normal. 


La calcificazione delle pareti vescicali & un fenomeno molto raro. Sembra 
che all'infezione vescicale debba associarsi una suppurazione della mucosa. 
Queste cause per quanto necessarie non sono però sufficenti per produrre la 
calcificazione; si confronti la rarità di questo fenomeno col grande numero di 
infezioni vescicali suppurative o di quelle con precipitati fosfatici. 

Ne lo stato generale, nè affezioni specifiche hanno un'influenza. Al con- 
trario igiene e nutrimento dovrebbero contribuire più di tutto alla produzione di 
questi precipitati calcarci, 

Sembra naturale che la localizzazione si manifesti su quei punti, dove «è 
la minor resistenza o su quelli, che sono piu esposti all' infezione, cosi l'orificio. 
il fondo della vescica o il dintorno degli ureteri. 

La diagnosi non può esser fatta che da occhi esperti col mezzo del cisto- 
scopio e coll’ esplorazione istrumentale della vescica. 

La terapia è puramente operativa e consiste nel curettage della vescica 
per le vie naturali. Tutta la mucosa deve esser allontanata, come nel curettaz: 
dell’ utero, 

È interessante di osservare che il curettage nel caso N° 1 produsse ancl? 
la guarigione di alterazioni tubercolose della mucosa vescicale. Qualora la calci- 
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ficazione e tanto estesa o tanto profonda da resistere al curettage, si deve fare 
prima del curettage una litotrissia con istrumento a branche piane per rompere 
i pezzi calcarei e attaccare eventualmente la mucosa. 

La cura consecutiva consiste in lavacri, e cioè giornalmente due volte con 
catetere a dimora, che deve rimanere per 4 fino a 6 settimane. Dopo allonta- 
nata la sonda sorveglianza accurata e cura della vescica fino a tanto che la 
mucosa e completamente ricostruita ed ha un aspetto completamente normale. 


(Ravasini-Tricst.) 


Die Verkalkung der Blasenwände ist eine sehr seltene Erscheinung. Es 
:cheint, als ob eine Eiterung der Schleimhaut sich der Blaseninfektion anschließen | 
müsse, um sie zu erzeugen. Diese, obschon notwendigen Ursachen sind jedoch 
nicht genügend, um die Verkalkung herbeizuführen; man vergleiche die Seltenheit 
Jieser Erscheinung mit der großen Anzahl eiternder Blasenentzündungen oder sol- 
cher mit phosphorsauren Niederschlägen. | 

Das Allgemeinbefinden hat ebensowenig Einfluß wie spezifische Krankheiten. 
Hygiene und Ernährung sind es im Gegenteil, die am meisten zur Produktion 
dieser. Kalkablagerungen beitragen dürften. 

Es scheint naturgemäß, daß die Lokalisation an denjenigen Stellen zustande 
kommt, wo sich der geringste Widerstand befindet, oder an jenen, die der In- 
ffktion am meisten ausgesetzt sind, wie die Mündung, der Boden der Blase oder 
die Umgebung der Harnleiter. 

Die Diagnose kann mit geubten Augen fast nur mittels Kystoskopie und 
durch instrumentelle Untersuchung der Blase gestellt werden. 

Die Behandlung ist lediglich operativer Natur und besteht in der Curettage 
der Blase per vias naturales. Die ganze Schleimhaut muß entfernt werden, wie 
bei der Curettage des Uterus. 

Es ist interessant, zu bemerken, Чай die Curettage in unserem Falle Nr. 1 
ebenfalls die Heilung tuberkulöser Veränderungen in der Blasenschleimhaut 
nach sich zog. Ist die Verkalkung so stark oder so dick, daß sie der Curette 
widersteht, so muß der Curettage eine Lithotritie mittels flacher Zangen voraus- 
eehen, um die Kalkteile zu brechen und nötigenfalls die Schleimhaut anzugreifen. 

Die weitere Behandlung besteht in Waschungen, und zwar täglich zweimal 
"mittels der Dauersonde, die 4 bis 6 Wochen verbleiben soll. Nach Entfernung 
der Sonde sorgfältige Überwachung und Behandlung der Blase so lange, bis die 
Schleimhaut vollständig rekonstituiert ist und einen ganz normalen Anblick bietet. 


(Saint-Cène-Paris). 


Пропитыване стфнокъ мочевого пузыря известью предетавляетъ 
весьма рЪдкое явленіе. НБажетен, что нагноеше елизпетой оболочки 
10.1410 поелфдовать за зараженіемъ мочевого пузыря. чтобы сказанное 
пропптываніе стало возможнымъ. Однако эти, хотя необходимыя, при- 
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чины сами по себф не достаточны, чтобы вызвать кальцинацію моч-- 
вого пузыря; за это говоритъ рЪдкость этого явленія въ сравнении съ 
большімъ количествомъ гноящихся воспаленій мочевого пузыря или Hoi- 
паленій мочевого пузыря съ фосфорнокислыми осадками. 

Общее состояніе здЪсь играеть такую-же малую роль какъ епен:- 
фическія болзни. Наоборотъ, гигіена и питаніе являются здЕсь тіха 
моментами, которые способетвуютъ отложенію извести въ стЪнкахъ м 
чевого пузыря. 

Кажется естественнымъ, что отложеніе извести происходить iu 
Tbxb Mbceraxb, которыя обладаютъ наименьшей устойчивостью, или на 
"тБхъ мЪстахъ, которыя больше всего подвержены зараженію, кал. 
устье. дно мочеваго пузыря или окружность мочеточниковъ. 

Діагнозъ можно поставить лишь посредствомъ цистоскопическаго 
м инструментальнаго изслЪдованія мочевого пузыря, и то только при 
извЪетной опытности. 

Jleueuie здфеь исключительно оперативное и состоитъ въ выекл- 
бливани мочевого пузыря чрезъ естественные пути. Вся слизисті: 
оболочка должно быть удалена какъ и при выскабливаніп полоси 
матки. 

Заслуживаетъ вниманіе, что выскабливане въ нашемъ первомь 
случаБ имло послЪдствіемъ и заживленіе туберкулезныхъ измЪненій вт 
слизистой оболочкЪ мочевого пузыря. Если отложеніе извести до то: " 
сильно и образуетъ до того толстый слой, что оно противостоптъ кк- 
ретт, то выскабливанію должно предшествовать раздробленіе извес;- 
ковыхъ отложеній посредетвомъ плоскихъ щипцовъ, дабы можно было 
подойти къ слизистой оболочкъ. ПослЬдующее леченіе состонтъ Ir 
промываніяхъ, повторяемыхъ два раза въ день посредствомъ зонда. Dr 
торый на 4—6 недћль оставляется въ пузыр. По удаленін зонд. 
леченіе продолжаютъ до т%Ъхъ поръ, пока слизистая оболочка вполнъ 
не возстановится и не получитъ совершенно нормальнаго вида. 

(Lubowski-Berlin.) 


Calcification of the bladder walls is a very rare occurrence. A suppuration 
of the mucous membrane following bladder infection seems to be necessary for 
its development. But both causes though necessary are not sufficient to produ: 
a calcification; one should compare the rare occurrence of a calcification wit! 
the large number of suppurating bladder inflammations or cystitis in consequenc: 
of phosphate precipitates. The general conditions or specific diseases are of th 
same little influence. 

On the contrary hygieno and nutrition are the main factors leading to the 
production of calceous deposits. 
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Naturally the points of localisation will be the points of least resistance 
or the points most exposed to infection like the opening and the ground of the 
bladder or the neighbourhood of the ureter orifices. 

The diagnosis is only possible by cystoscopy and instrumental examination 
af the bladder and to the experienced eye alone. 

The treatment can be only operative intervention by curetting the bladder 
per vias naturales. The mucous membrane must be removed în toto as in 
curetting the uterus. 

Quite interesting is the fact that in the case No. 1 reported also tuber- 
culous alterations of the mucous membrane of the bladder have been cured by 
the curettage. If the calcifications are so intense and so thick that they resist 
to the curetting it will be necessary to perform first a lithotrity by flat tongs 
in order to break up the calceous deposits and to affect the mucous membrane. 

The further treatment consists of washing the bladder twice daily through 
the permanent catheter which should remain in position for 4—6 weeks. After 
removing it the bladder must be carefully watched and treated until the mucous 
membrane is completely restored and gives a normal aspect. 


(W. Lehmann-Stettin.) 


Aus der chirurgischen Abteilung des Gouvernements- 
Landschafts-Krankenhauses zu Charkow. 


Ureterentransplantation nach Maydi mit der Mo- 
difikation nach Berglund-Borelius und Mysch. 


Von 
S. F. Dechanow. 


Die Vorstülpung der Harnblase — eine relativ selten vorkommende Miz- 
bildung — gehört zu den schrecklichsten Leiden. Die Ätiologie dieser angeborenen 
Mißbildung ist noch nicht endgültig aufgeklärt; aus der großen Anzahl von Theu- 
rien hat den meisten Anklang der Gedanke von Meckel gefunden, der von ilm 
schon im Jahre 1812 ausgesprochen, aber erst in unserer Zeit durch die em- 
bryologischen Untersuchungen von Reichel bestätigt worden ist. Reichel ver- 
wirft die äußerst komplizierten Hypothesen von Rose, Müller und Rokitanski 
die glauben, daß Blasenspalten infolge von Blasenruptur entstehen; diese letz- 
tere soll nach den genannten Autoren bei Ermangelung eines Stutzpunkte- 
(Fehlen der Symphyse infolge von Zertrümmerung derselben durch Sturz de: 
Mutter?) oder bei Cberfüllung mit Harn eintreten, Reichel dagegen kommt z: 
dem Schluß, daß die betreffende Mißbildung das Resultat einer Entwicklunzss- 
störung ist, die durch Nichtverwachsung der Abdominalspalten bedingt wird. di 
ihrerseits mit dem Eindringen von Amnionfalten zwischen die Ränder jene 
Spalten im Zusammenhang steht. Ohne auf Einzelheiten einzugehen und ohn 
eine Kritik dieser letzteren Theorie zu geben, führe ich sie hier an, well sr 
augenscheinlich die am meisten anerkannte ist, und gehe jetzt direkt zur Cha- 
rakterisierung des Leidens selbst über. 

Prof. Sonnenburg bezeichnet als Blasenspalte (Ectopia, Exstrophia vesi- 
cae, Prolapsus s. Eversio vesicae urinariae) eine angeborene Mißbildung, „bei der 
neben Dauch- und Blasenspalte eine Spaltung der äußeren Geschlechtsorgane. dr 
Urethra und der Symphyse besteht“. In der Mehrzahl der Fälle fehlt die Pro- 
stata, die Samenblasen sind atrophiert, der Penis ist unentwickelt und ragt anı 
unteren Blasenende „in Form eines kurzen, nach oben gerichteten Körpers her- 
vor“. Der Nabel befindet sich nicht an der gewöhnlichen Stelle, sondern ist ir 
Form einer eingezogenen Narbe oberhalb «des oberen Randes der ektopiertei 
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Blasenschleimhaut lokalisiert. Zu diesen Grunderscheinungen kommen noch die 
sekundär davon abhängigen Erscheinungen hinzu: die eventrierte Schleimhaut, 
die einer beständigen Reizung und Verunreinigung ausgesetzt ist, ist mit polypen- 
artigen, leicht blutenden und äußerst schmerzhaften Wucherungen bedeckt. Die 
nach außen geöffneten Ureteren werden leicht infiziert, was häufig aszendierende 
Pyelonephritis zur Folge hat. Daraus erklärt sich auch die große Mortalität 
dieser Kranken selbst im jugendlichen Alter (nach Bergers leben von 71 Kranken 
nur 23 länger als 20 Jahre). Das Leben dieser Leidenden ist schrecklich; sie 
sind in der Gesellschaft und besonders in der Familie nicht geduldet und müssen 
sich beständig absondern, um den niederdrückenden schweren Eindruck auf die 
Umgebung abzuschwáchen. Oftmals kommen unter ihnen Selbstmordversuche 
vor; die stets bedrückte Stimmung führt häufig zu verschiedenen Psychosen. 
Danach ist es vollkommen verständlich, daß schon seit langem (seit Beginn der 
fünfziger Jahre) viele angesehene Chirurgen eine ganze Reihe von Versuchen 
unternommen haben, um die Leiden der mit dieser Mißbildung behafteten Per- 
sonen durch verschiedenartige Operationen zu lindern. Es ist eine große Anzahl 
von Methoden zu diesem Zwecke in Vorschlag gebracht worden, doch mußte 
man die Mehrzahl derselben als ihrem Zweck nicht entsprechend wieder aufgeben. 
Es genügt, hier an die plastischen Methoden von Thiersch, Roux, Richard 
u. a., die nur bestrebt waren, die ektopierte Schleimhaut mittels Hauttransplan- 
tation von den Seitenpartien des Abdomens zu bedecken, oder an die sogenannte 
-ideale Methode“ von Trendelenburg zu erinnern. Dieser versuchte durch 
eine äußerst schwere Voroperation (Zerbrechen der Synchondrosis sacro-iliaca 
beiderseits) die Ränder der klaffenden Symphyse einander zu nähern, um dadurch 
aus der vorhandenen Schleimhaut eine Blasenhöhle zu bilden. Alle diese Methoden 
wurden bei den betreffenden Kranken angewendet, hatten viele Anhänger, doch 
keine unter diesen Methoden hat sich das Bürgerrecht erworben, von dem großen 
Mortalitätsprozentsatz (bis 50°/,) ganz abgesehen schon aus dem Grunde, weil nach 
liesen Operationen die Fáhigkeit, den Harn zurückzuhalten, die ja das Endziel 
der Behandlung der Ektopie ist, nicht eintrat. Im Jahre 1851 hat John Simon 
als erster eine Anastomose zwischen den Ureteren und dem Rektum angelegt, 
im Bestreben, die Sphinkteren des letzteren als den notwendigen Hemmungs- 
apparat zu benutzen. Seit dieser Zeit ist an Menschen wie auch insbesondere 
an Tieren eine große Anzahl solcher Operationen mit verschiedenen Modifikationen 
ausgeführt worden, doch stets mit der einen gemeinsamen Idee: aus dem unteren 
Abschnitte des Verdauungstraktus ein möglichst aseptisches Reservoir für den 
Harn zu schaffen, da in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von Transplan- 
tation der durchschnittenen Ureteren die unmittelbaren günstigen Resultate durch 
"inen traurigen Ausgang getrübt wurden — Tod infolge von aszendierender Pyelo- 
nephritis. Bis 1892 bildete dieser Ausgang fast die Regel, und erst in jenem 
Jahre schlug Maydl vor, die Ureteren samt dem Trigonum Lieutaudii in das 


3. romanum zu transplantieren. Maydl ging dabei von der Annahme aus, daß 
Folia urologica. 1912. VI. Bd. 10. Heft. do 
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der durchschnittene Ureter seine SchlieBvorrichtung verliert, die an seiner Mir- 
dung gelegen ist, bei Transplantation in ein fremdes Milieu einer Infektion leit: 
unterliegt und sich auch verengt. Seinen oben erwähnten Vorschlag, der al 
geschilderten Erscheinungen beseitigen soll, hat Maydl noch in demselben да+ 
(1892) mit glanzendem Erfolg praktisch ausgeführt. Im Verlauf von 10 Jahr 
hat Maydl zehn solche Operationen ausgeführt, von denen nur eine einen ur- 
günstigen Ausgang nahm. Dr. Jachontow zählt bis zum Jahre 1900 50 solcher 
Operationen nach Maydl mit geringen Modifikationen, die jedoch das eigenthicz- 
Wesen der Operation nicht betreffen. Tod infolge der Operation oder infolze von 
Komplikationen nach ihr wurde im ganzen achtmal beobachtet. Die Beobachtune:- 
dauer bei den operierten und vollständig gesund gebliebenen Personen schwankt: 
zwischen 1—3 Jahren und betrug in einem Falle sogar 5?/, Jahre. Im Jahr- 
1901 stellte Dr. Jachontow am Schlusse seiner vortrefflichen Arbeit „Zur 
Frage der Ureterentransplantation in das Rektum“ folgende These auf: Das Gr 
samtresultat unserer Erfahrungen ist, daß die Transplantation des Tri- 
gonum Lieutaudii unmittelbar in das Rektum in der Chirurgie kein 
Bürgerrecht besitzt. Es ist durchaus notwendig, diejenigen Methoden einer 
weiteren Bearbeitung zu unterziehen, bei denen der Harn in einen Darmabschuitt 
abgeleitet wird, der auf die eine oder die andere Weise vor unmittelbarer Be- 
rührung mit dem Darminhalt geschützt ist.“ 

Die Jahre 1903, 1904 und 1905 sind reich an neuen Vorschlägen in bezus 
auf die in Rede stehende Operation. So geht z. B. aus der Arbeit von Dr. Mi- 
rotworzew aus dem Jahre 1909 hervor, daB bis zu dieser Zeit bezuglicle 
Arbeiten von Beresnegowski, Tichow, Müller, Berglund-Borelius. 
Spassokukotzki, Mysch u. a. erschienen sind. Im allgemeinen ginger 
die Bestrebungen der aufgezählten Chirurgen hauptsächlich auf die Schaffurz 
eines isolierten Darmabschnittes hinaus, der als Reservoir für den abgeleiteten 
Harn dienen sollte. In dieser Absicht wählten sie in erster Linie die unteren 
Abschnitte des Dickdarmes: die Flexura sigmoidea wurde durchschnitten, das 
zuführende Ende in das Rektum eingeniiht, das abfuhrende Ende, in das dir 
Ureteren transplantiert wurden, dicht geschlossen (Müller, 1903). Borelins. 
der nach Berglund operierte, lerte in demselben Jahre eine Anastomase 
zwischen dem zuführenden und dem abführenden Ende der Flexura sigmoi- 
dea an und transplantierte die Ureteren in die isolierte Schlinge nach Мау. 
Mysch schlug im Jahre 1907 vor, das zuführende Ende direkt unterhalb der 
Anastomose nach der Methode von Mosetig-Moorhoff zu umschnüren und auf 
diese Weise den Eintritt von Fäzes in die ausgeschaltete Darmschlinge unmöglich 
zu machen. Es besteht noch eine andere besondere Methode, die nach Katz 
„digne et rationnel“ ist; es ist die Mcthode von Subbotin. Dieser isolierte 
ein Stück der vorderen Wand des Rektum und schuf aus ihm ein besonderes 
Reservoir, das mit der Blase durch eine künstliche Fistel kommunizierte. Meines 
Erachtens kann diese Methode nur bei der sogenannten Fissura vesicae inferior 
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angewendet werden, wo wenigstens noch etwas von einer Blasenhöhle geblieben 
ist, wie im Falle von Subbotin. Dagegen ist diese Methode nicht anwend- 
bar bei vollständiger Ektopie, wo es unmöglich ist, die Harnblase und die 
vordere Wand des Rektum zur Anlegung einer Anastomose zusammenzubringen. 
Außerdem wurde diese Operation nur ein einziges Mal, allerdings mit günstigem 
Ausgang ausgeführt. Die Methode von Tichow, der die durchschnittenen Ure- 
teren in das Rektum transplantiert, wird hauptsächlich bei veralteten Vesiko- 
Vaginalfisteln angewendet und steht daher zu unserem Thema nicht in besonders 
naher Beziehung. In der Praxis des Autors selbst ergab diese Methode eine 
Mortalität von 319/0. 

In der russischen Literatur ist die (der Chronologie nach) jüngste Arbeit 
die Dissertation von Mirotworzew, die im Jahre 1909 erschienen ist. Der 
Autor arbeitete ausschließlich mit durchschnittenen Ureteren und erzielte äußerst 
trostlose Resultate, und zwar eine Mortalität von 62 °/, bei Transplantation eines 
Ureters, und von 100°/, bei Transplantation beider Ureteren. Alle Tiere (Hunde 
und Katzen) gingen an Peritonitis oder Pyelonephritis zugrunde, wobei gewöhn- 
lich Atonie des Ureters beobachtet wurde, die mit Substitution des Muskelgewebes 
des Organs durch Bindegewebe verbunden war (Karaffa-Korbutt). Meines 
Erachtens ist diese Atonie und die damit in Zusammenhang stehende Leichtigkeit 
des Eintretens einer Niereninfektion — eine direkte Folge der Atonie — gerade 
das Resultat der Durchschneidung der Ureteren, da samt ihnen auch die Nerven 
durchschnitten werden, die von der Blasenwand zu den Ureteren verlaufen. Daß 
in der Blasenwand Nervenganglien und peripherische Stämme enthalten sind, die 
zu den Ureteren verlaufen, ist durch Untersuchungen erwiesen.! Daraus ergibt 
sieh mit Wahrscheinlichkeit eine besondere Gefahr bei der Transplantation von 
durchschnittenen Ureteren. Was nun die Transplantationsmethode nach Maydl 
betrifft, so ergibt sie andere Resultate (75?/, Heilungen) Viele Autoren 
iIDeresnegowski, Woskressenski u. a.) meinen, daB bei Blasenektopien auch 
nur diese Operation indiziert sei. 

Eigene Beobachtung. 


Am 2. Februar 1910 wurde in die chirurgische Abteilung der Bauernsohn M. D. auf- 
“enommen, der 16 Jahre alt und seit der Geburt krank war. 

Status praesens. Knabe von normalem Kórperbau und befriedigendem Ernührungs- , 
zustand. Äußere Hautdecken und sichtbare Schleimháute etwas blal. Gesicht leicht auf- 
“-dunsen, mit Pockennarben bedeckt. Atnung und Puls normal. Die Organe der Brust- 
ióhle weisen Abweichungen von der Norm nieht auf. Psyche etwas gedrückt: der Kranke 
ist schlaff und neigt zum Weinen. Unten am Abdomen, unterhalb des Promontoriums, besteht 
eine Vorstülpung der Schleimhaut der unteren hinteren Wand der Harnblase von 7 сш 
Breite und ca. 6cm Länge; eine Höhle besteht nicht. Im unteren Abschnitt der Schleim- 
haut befinden sich die Öffnungen der Ureteren, die klaren Harn periodisch herausspritzen; 
die Funktion des linken Ureters ist merklich energischer als die des rechten. Weiter 
unten befindet sich ein rudimentärer Penis, der an der vorderen Obertläche eespalten und 
mit seiner unveriinderten Glans nach oben gerichtet ist. An den Seiten und unten sind 
zwei umfangreiche Hautfalten zu sehen, in deren Dicke die bei der Palpation wenig ver- 


1) Dr. Juchnowitsch, Vorläufige Mitteilung in der Charkower Medizinischen Ge- 
sellschaft, März 1910. 
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änderten Hoden zu fühlen sind; die Symphyse fehlt. Die Schamknochen stehen in 4i 
Gegend des Defektes 10 em voneinander ab. Die Musculi recti abdominis divergieren star: 
fast in ihrem ganzen Verlauf und bilden Seitenwülste und in der Mitte eine Vertietunz. 
Bei der Untersuchung per rectum gelingt es nicht, die Prostata oder die Samenblas:a 2: 
palpieren. Die Haut auf der Innenfliche der Oberschenkel und die Gesgend des Hi 
sackes ist gerötet und mit Niederschligen von Harnsalzen bedeckt. Der Kranke verbr::: 
einen unerträglichen Geruch. 

Am 6. Mürz wurde nach entsprechender Vorbereitung (Wannenbüder, Klysmen, 4 
führung — 3 Tage) unter Chloroformnarkose die Operation in Trendelenburzscic 
Lage ausgeführt. 12 em lange Inzision in der Mittellinie des Abdomens bis zur Ектор. 
die von einer divergierenden Inzision umgeben wurde. Die Bauchhöhle wurde erutr:: 
der Darm durch große Tampons nach oben hinaufgeschoben. Aus der Gegend us 
Ektopie wurde ein ovales Stück mit den darin zum Vorschein kommenden Ureterrn ar: 
geschnitten, wobei die letzteren der Beweglichkeit halber auf 3 cm Ausdehnung dep-r.- 
nisiert wurden. Der auf diese Weise entstandene Stumpf. der an den Ureteren bii 
wurde in Tampons gehüllt und zur Seite abgebogen. Darauf wurde eine bewerlıri: 
Schlinge der Flexura sigmoidea ausgewählt, zwischen deren zuführendem und abtiibrend+s. 
Ende eine Anastomose nach den üblichen Regeln angelegt und außerdem unmitteltir 
unterhalb der Anastomose die zuführende Schlinge nach Mosetig-Moorhotf umschnir: 
Dann wurde unterhalb dieser Umschnürung die Flexura sigmoidea durch eine longitudirai 
Inzision eröffnet und in die Wunde der isolierte Teil der Blase so eingenäht, dab die uf- 
nung des linken Ureters nach oben, die des rechten nach unten zu liegen kam und d: 
Blasen- und Darmwünde sich mit den einander entsprechenden Schichten berührten. Dro 
etagennaht. Der Darm mit den eingenähten Ureteren wurde in die Bauchhöhle versenk 
ein großer Teil der eröffneten Bauchhóhle durch Zweietagennaht geschlossen, während de 
unten entstandene Defekt für die nachfolgende Tamponade offen gelassen wurde. In ds 
Rektum wurde ein Drainrohr eingeführt; Verbaud. 

Die Operation dauerte ungefähr 2 Stunden. 

Der Puls fiel etwas ab, so daB eine Infusion von 500 cem physiologischer Kovlizal.- 
lösung gemacht werden mußte. 

Postoperativer Verlauf glatt. Nur in den ersten beiden Tagen bestand:: 
Schmerzen in der unteren Bauchhülfte und eine erhöhte Pulsirequenz (102). Die Temperat.r 
stieg nicht über 37,6% Der Harn begann sofort per rectum abzugehen, und schon in de: 
ersten 24 Stunden konnten 1000 ccm gesammelt werden. Am 8. Tage wurde das Draiere.: 
aus dem Rektum entfernt. Der Patient kann den Harn spontan eine halbe Stunde luz: 
halten, worauf er Stuhldrang verspürt. Am 16. März wurde in das Krankenjournal civ 
getragen: „Der Patient benutzt das Klosett und näßt sein Bett nicht. Geringe witz 
Absonderung aus dem allmählich sich schliebenden Defekt. Lumbalgegend nicht schmerz: 
haft. Harnuntersuchung: 0,15%, EiwciB, einige Leukozyten, 2—3 Ervtbrozyten im ur 
sichtsfeld, reichlich Tripelphosphate. Hyaline Zylinder, die vor der Operation festuest: и 
worden waren, sind nicht mehr vorhanden. Der Kranke kann den Harn 2—3 Stunden lat: 
zurückhalten, in der Nacht uriniert er zweimal.“ Im weiteren Verlaut (Beobachtungsdau: 
6 Wochen) wurden bedrohliche Erscheinungen nicht bemerkt. Der Patient kann den Harz 
fast wie ein Gesunder zurückhalten, ist weit heiterer geworden, weint nicht mehr, unt: 
hält sich mit den Personen seiner Umgebung, was früher nicht vorkam, zeigt tiberbany: 
größeres Interesse am Leben, so daß sich seine sehr herabgedrückte Psyche in hohem Grit 
zum Besseren verändert hat. Was den noch vorhandenen geringen Defekt in der unter 
Abdominalpartie betrifft, so wird er binnen kurzem mit Hautlappen aus der Regio scerotuii 
- bedeckt werden können. 


Ich kann natürlich über den späteren Ausgang in diesem Falle nieht: 
sagen. Aber es scheint mir, als ob der augenblickliche Krankheitsverlauf un! 
das vom Darminhalt isolierte Reservoir uns das Recht geben, auf vollständir- 
Heilung zu hoffen. 

Музей, der seinen Fall beschreibt und ihn für den dritten halt (erste? 
Fall Gersuny — Tod am fünften Tare; zweiter Fall Borelius), ist nicht gan 
im Recht, da der Gedanke von Berglund sich auf die Transplantation na 
Maydl bezog, während im Falle von Mvsch die Ureteren durchschnitten wur 
den; obwohl Mvsch für die Idee einer Umschnürung der zuführenden Schlinge 
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nach Mosetig eintritt, hat er sie bei seiner Kranken nicht angewendet. In der 
mir zugángigen Literatur habe ich keinen einzigen Fall angetroffen, wo bei der 
Operation nach Maydl die im vorstehenden beschriebenen Modifikationen ange- 
wendet wurden, die zur Schaffung einer sogenannten aseptischen Darmschlinge 
dienen sollen, was bei meinem Patienten auch erreicht wurde. 


Ich hatte diese meine Arbeit bereits beendet, als eine Mitteilung von 
Milenuschkin (Chirurgija, März) über fünf von Krasintzew beobachtete 
Fälle von Ureterentransplantation nach Berglund-Borelius und Mysch er- 
schien. Die Operation wurde nach demselben Plan, aber nicht nach Maydl 
ausgeführt, da die Ureteren durchschnitten wurden. Von den fünf Fällen endeten 
zwei letal: einer ging an Peritonitis zugrunde (Auseinandergehen der Nähte an 
der Stelle der Anastomose), der zweite an Urämie, die durch veraltete Pyelo- 
nephritis bedingt war. Indem ich die letztgenannte Arbeit mit berücksichtige, 
glaube ich, daß die in Rede stehende Frage jetzt folgenden Stand aufweist: Man 
muß der Operation von Maydl mit den von Berglund-Borelius und von 
Mvsch vorgeschlagenen Modifikationen den Vorzug geben, weil diese Methode 
sich einer idealen Ausführung der betreffenden Operation, d. h. der Schaffung 
einer aseptischen Darmschlinge, am meisten nähert. Wenn jedoch die Ureteren 
durchschnitten werden sollen, so muß man sie eben in die nach derselben Me- 
thode bearbeitete Schlinge der Flexura sigmoidea einnähen. 
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Zusammenfassung. 
Wie aus der Literatur hervorgeht, ergibt die Ureterentransplantation nach 
Maydl bei Blasenektopie einen niedrigeren Mortalitätsprozentsatz, als die Trans- 
Plantation der durchschnittenen Ureteren in das Rektum. 


Die Modifikationen von Berglund-Borelius (Anlegung einer Anastom ++ 
zwischen dem zuführenden und dem abführenden Ende der Flexura sigmoideal 
und von Mysch (Umschnürung des zuführenden Endes direkt unterhalb der 
Anastomose nach der Methode von Mosetig-Moorhoff) sind imstande, d+ 
Maydische Operation ihrem Endziel, nämlich der Schaffung eines isolierten Darı- 
abschnittes als Reservoir für den abgeleiteten Harn, bedeutend näher zu bringen. 

Der Fall des Verfassers ist der einzige, wo bei der Operation nach Mavi! 
beide genannten Modifikationen angewendet wurden. Der Erfolg war günstirr. 

Auf Grund der Literatur und seiner eigenen Beobachtung kommt der Ver- 
fasser zu dem Schlusse, daB man bei der operativen Behandlung der Blasenekto[i- 
die Operation von Maydl mit den Modifikationen von Berglund-Borelius uni 
von Mysch vorziehen sollte, weil diese Methode sich einer idealen Ausführun: 
der betreffenden Operation, d. h. der Schaffung einer aseptischen Darmschlinze, 
am meisten nähert. 

Sollte es aber durchaus notwendig sein, die Ureteren zu durchschneiden, 
so muß man sie gleichfalls in eine nach derselben Methode bearbeitete Schling- 
der Flexura sigmoidea einnähen. 


Literature shows that the method of Maydl of transplanting the ureter 
in case of bladder ectopia gives a lower mortality than the transplantation of 
the ureters in the rectum. 

The modifications of Berglund-Borelius (making an anastomosis between 
the ascending and the descending part of the flexura sigmoidea) and of Mysch 
(ligating the ascending end directly below the anastomosis according to Mosetig- 
Moorhoff) are apt to improve the operation of Maydl and obtain an isolatel 
intestinal section as reservoir for the urine. 

The case of the author is the only one in which the operation of Mayd! 
and the two modifications named have been made use of. The result wa- 
favorable. 

The author comes to the conclusion, based upon the literature and his 
own observation, that in operating bladder ectopia the operation of Maydl com- 
bined with the modifications of Berglund-Borelius should be the method of 
choice as this method is the most ideal operation and gives in the best way 
possible an aseptie intestinal section. 

If it should be absolutely necessarv to cut the ureters they should be im- 
planted into a section of the flexura sigmoidea made in the same way. 

(W. Lehmann-Stettin.) 
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Come risulta dalla letteratura il trapianto degli ureteri secondo Maydl da 
nell ectopia della vescica una percentualità più bassa di mortalità che il tra- 
pianto nel retto degli ureteri recisi. 

Le modificazioni di Berglund-Borelius (applicazione di un' anastomosi 
fra la parte prossimale e distale della flessura sigmoidea) e di Mysch (allaccia- 
mento del cavo prossimale direttamente sotto l'anastomosi secondo il metodo di 
Mosetig-Moorhoff), possono vieppiù perfezionare l'operazione di Maydl otte- 
nendo più facilmente lo scopo di creare un pezzo isolato di intestino quale ser- 
batoio per l'orina. 

Il caso dell' Autore è l'unico, in cui nell’ operazione di Maydl sono state 
adoperate tutte le due citate modificazioni. L'esito fu favorevole. 

In base alla letteratura ed alla sua osservazione personale l'Autore arriva 
alla conclusione che nella cura operativa dell'ectopia vescicale sarebbe da pre- 
ferirsi l'operazione di Maydl colle modificazioni di Berglund-Borelius e di 
Mvsch, perchè questo metodo si avvicina più di tutto ad un'esecuzione ideale 
della relativa operazione, cioè alla creazione di un'ansa intestinale asettica. 

Se però fosse assolutamente necessario di tagliare gli ureteri, si deve pure 
suturarli in un' ansa della flessura sigmoidea preparata secondo lo stesso metodo. 

(Ravasini-Triest.) 


Ainsi qu'il ressort de la lecture des observations, la transplantation des 
ureteres par le procédé de Maydl, dans l'ectopie vésicale, comporte un pour- 
centage de mortalité inférieur à celui de la transplantation des uretères section- 
nes dans le rectum. 

La modification de Berglund-Borelius (établissement d'une anastomose 
entre l'extrémité ascendante et l'extrémité descendante de l'anse sigmoide) et 
celle de Mysch fligature de l'extrémité ascendante immédiatement au dessous 
de lanastomose, comme dans la méthode de Mosetig-Moorhoff) peuvent 
remplir notablement mieux le but que se propose l'opération de Maydl, à sa- 
voir la creation d'un reservoir vésical aux dépens d'une portion de l'intes- 
tion exclue, 

Le cas de l'auteur est le seul où, au cours d'une opération par le procédé 
de Maydl, ces ceux modifications aient été employées. Le succes fut complet. 

En s'appuyant sur la littérature et sur sa propre observation, l'auteur 
arrive à cette conclusion que, dans le traitement opératoire de l'ectopie vésicale, 
l'opération de Maydl, avec les modifications de Berglund-Borelius et de 
Mvsch, mérite la préférence, parce que cette méthode repond mieux au but idéal 
de l'opération, à savoir la création d'une vessie aseptique aux dépens d'une 
anse intestinale. 

Si l'on était absolument oblizé de sectionner les uretéres, il faudrait alors 
les fixer dans une portion de l'anse sigmoide, préparée suivant la méme méthode. 

(Saint-Cene-Paris.) 


— 674 — 


Какъ видно изь литературы, пересадка мочеточниковъ по Mavdl 
при выворотф мочевого пузыря даетъ меньний °/ смертности, YEM re- 
ресадка перер}занныхъ мочеточниковъ въ прямую кишку. 

Видоизмненія Berglund'a H Borelius'a (наложеше анастомоз 
между приводящимъ и отводящимъ колЪномъ flexurae sigmoidear) I mpoi. 
Мыша (перетягиване приводящаго колфна сейчаеъ же ниже соустия г» 
способу Мозейа-Моогпо!!) могутъ значительно приблизить операшь 
Мау4!'я къ ея конечной цфли, а именно къ полученю изолированнаги 
участка кишки въ качествЪ резервуара для отведенія мочи. 

Случай автора единственный, гдз при операщи по МауаГю был 
примф$нены оба эти видоизмфненя. УспЪхъ былъ хоропий. 

На основаніи литературы и собственнаго наблюденя авторъ Np- 
ходитъ къ заключению, что при оперативномъ лечении эктоши мочевоге 
пузыря пересадка мочеточниковь по Maydl'© съ видоизмфнешемъ Ne 
Berglund-Borelius'y и проф. Мышу) должна быть предпочитаема. Kart 
способъ, наиболЂе близко подходящій къ идеальному выполненю данни! 
операцій, т. е. полученію асептической кишечной петли. 

Если же мочеточники перерфзать необходимо, то слфдуеть вшп- 
вать ихт именно въ петлю flexurae sigmoideae, обработанную такимъ A? 
CHOCODOM L. (Lubowski-Berlin.) 


Kongreßberichte. 


Urologisches von der 41. Versammlung der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie zu Berlin (vom 10. bis 13. April 1912). 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Julius F. Salinger, 
Berlin-Wilmersdort. 


1) Heyde (Marburg): Über aseptischen Gewebszerfall und seine Gift- 
wirkung. | 
i H. hat unter anderem Tierexperimente über die Schädigung einer Niere durch die 
Nekrose der anderen gemacht. Es wurden beide Nieren unter die Rückenhaut verlagert. 
Quetschung einer Niere führte dann zu Oligurie, die ohne Quetschung nicht eintrat. Bei 
Verlagerung nur einer Niere und Quetschung der nicht verlagerten kam es zu schweren 
tischen Symptomen mit tödlichem Ausgang. 


. 2) Hauck (Hamburg-Eppendorf): Die Arterien der gesunden und kranken 
Niere im Röntgenbild. (Demonstrationsvortrag.) 

Vortragender hat eine Reihe von gesunden Hunden einseitig dekapsuliert und 2 bis 
ü Wochen nach der Operation getötet. Es wurde dann von der Aorta aus das arterielle 
'efäbsystem injiziert, um zu sehen, ob sich eine gefäßhaltige Verbindung der dekapsulier- 
ten Niere mit der Umgebung nachweisen ließe, die es als möglich erscheinen lassen 
könnte, eine Versorgung der Niere mit Blut von außen auch bei Nephritiden zu erreichen. 
bie Injektionen, die bis in die feinsten Verzweigungen sich sehr schön röntgenographisch 
darstellen. lassen, zeigen sehr deutlich, daB, wenigstens bei der gesunden Niere, eine 
solche Gefüfneubildung nicht eintritt. Damit soll jedoch über die Dekapsulation bei der 
kranken Niere, die unter ganz anderen Zirkulationsverhültnissen steht, kein Urteil ge- 
'Prochen sein. 
| Im Anschluß daran wurde eine Reihe von Röntgendiapositiven injizierter Menschen- 
meren und von Längs- und Querschnitten solcher gezeigt. Die Präparate sind nach eige- 
nem Verfahren injiziert und besitzen bisherigen Methoden gegenüber den großen Vorteil, 
dB sich auf diese Weise injizierte Organe schneiden lassen und von solchen Schnitten ein 
vetábbild in einer bisher noch nicht gekannten Schiirfe und Anschaulichkeit réntgeno- 
raphisch gewinnen läßt. Hierdurch gelingt es auch, die großen und charakteristischen 
ıterschiede im Bilde größerer Gefüßbezirke, die zwischen gesunden und kranken Nieren 
bestehen, sehr schön darzustellen. Autfallende Abweichungen vom Bilde des Normalen 
bieten die Schrumpfungstormen. 
: Es wird hervorgehoben: Bei der gesunden Niere gestreckter oder leicht geschweifter 
Verlauf der größeren oder mittleren Nierenarterien, tast gerader radiärer Verlaut der Rin- 
denarterien (Art. interlobulares); geringerer Reichtum an RindengetàBen bei der kindlichen 
«ere; Injektion bis in die Glomeruli hinein und Darstellung dieser bei der gesunden Niere 
echt möglich. 

‚ Bei der kranken Niere (Schrumpfungsformen): Weniger gestreckter Verlauf, nicht 
eleichmiBige Verjiingung des Geläßblumens: an der Grenze zwischen Rinden- und Mark- 
Substanz häufig Abknickungcn; Hindengetüfc bei leichtem Grade der Schrumpfung ge- 
schlängelt, bei schwerem sich kreuzend, durcheinander laufend, jede radiäre Anordnung 
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verlierend; Rindengefäße stark verkürzt, schwer zu injizieren, desgleichen die Glomeril, 
alles um so schwerer, je stärker die Schrumpfune. 

Auch bei der Alters-, Amyloid- und Infektionsniere auftallende Anderungen im G:- 
fáDbilde. (Selbstbericht.: 

3) Kümmell (Hamburg-Eppendorf): Zur Chirurgie der Nephritis. 

Der erste, der über seine Erfahrungen bei zielbewußter operativer Behandlung der 
akuten und subakuten Nephritis berichtete, war Harrison, der schon 1896 hei den ar 
akute Infektionskrankheiten, besonders Scharlach, sich anschließenden Nephritiden eine 
Inzision in die Niere oder Nierenkapsel machte, um die nach seiner Ansicht bestehende 
vermehrte intrarenale Spannung (.das pernizióse Nierenglaukom*) zu beseitigen. 

Es ist sehr wohl möglich, daß bei Patienten mit ausgesprochener Anurie infel-- 
Seharlachnephritis, die der üblichen internen Behandlung trotzt, als Indicatio vitalis div 
Kapselspaltung oder Nephrotomie erfolgreich sein kann. 

Nächst den infektiösen sind die akut toxischen, durch chemische Gitte bedinztez 
Nephritiden mit Anurie zu erwähnen. Ein Beispiel bietet der Fall einer 21jahrigen Pi- 
tientin, die infolge einer derartigen Intoxikation außer schwerer Gastroenteritis und Herz 
schwäche eine intensive parenchymatöse Nephritis mit völliger Anurie am dritten Tag- 
zeigte. Dekapsulation der rechten Niere nach 7tägiger Anurie. Die Niere war stark ve: 
srößert und zeigte pralle Kapselspannung. In den nächsten Stunden nach der Operativi 
wurden 500 cem, bis zu dem 16 Stunden nach der Operation ceriolgten Tode über 1 Lit 
Harn entleert. 

Bei Eklampsie wurde die Dekapsulation der Niere bereits in über 100 Fällen ver- 
genommen. Nach Sippel wurden von 46 dekapsulierten Eklamptischen 30 geheilt. Viel 
fach wird auf das bald nach der Operation beobachtete Schwinden der Anurie hingewiesen. 
Nach Poten traten bei 98 Operierten 38 Todesfälle ein. 

Wichtiger erscheint die akute infektióse Nephritis (Nephritis apostematosa), die von 
den akuten Nephritiden am günstigsten chirurgisch beeinflußt werden kann. 

К. besprieht die Symptome und Diagnose dieser Form auf Grund von 28 Fillen, 
denen operativ eingerriffen wurde. 

Im allgemeinen greifen die infektiösen eitrigen Pyelitiden auf die Nierenkeles- 
über, sie mit Eiter füllend, so daß allmählich eine oder mehrere große AbszeBhihlen ent- 
ste lien, während bei der Nephritis abscedens die Niere multiple kleine Abszesse bei ent 
zündlich verändertem Nierengewebe und oft auch infiziertem Nierenbecken auiweist. 

Charakteristisches Symptom ist der Schmerz in der Nierengegend, der nicht immer 
palpatorisch auf die Niere zurückzuführen ist. Auch ist nicht immer eine Vergróberurz 
des Organs festzustellen, wohl aber oftmals eine défense musculaire auf der erkrankten 
Seite. Stets bestehen Allxemeinsymptome: Übelkeit und Erbrechen, Abgeschlagenheit. 
Temperatursteigerung mit Schüttelfrösten usw. Der Urin ist trübe durch Fiterkérperches, 
rote Blutkórper und Bakterien, freien AbtluB aus dem kranken Organ vorausgesetzt. 

Diagnostisch wichtig ist der Ureterenkatheterismus. 

Bei den doppelseitizen Erkrankungen handelt es sich meist um AbfluBbinderniss:. 
weshalb anamnestisch auf vorhanden gewesene Beweglichkeit oder Dislokation einer Niere 
zu achten ist, kurz vorausgevangene “Gravidität. Geschwülste im kleinen Becken. oder iz 
der Blase usw. Bei Männern kommen Strikturen. Blasensteine, am häufigsten Prostata- 
hvpertrophie in Betracht. Erniedrigung des Blutgefrierpunktes auf .f = —0.6 und meu: 
läßt die Entlastung der Nieren durch Spaltung oder Nephrotomie als zu gefährlich und die 
periphere Entlastung durch Dauerkatheter oder suprapubische Eröffnung der Blase als indi- 
ziert erscheinen. 

Strikturen des Ureters oder Verschluß des Nierenbeckens können durch himatogete 
oder urogene Infektion ebenfalls zu schwerer Erkrankung der Nieren führen. 

Während bei der Pyonephrose durch periphere Stauung wohl ausschließlich ein aul- 
steigender (urorener) Prozeß stattfindet, handelt es sich bei der Nephritis apostematost 
fast immer um hämatogene Infektion. Immerhin ist die Möglichkeit einer Nierenhecken- 
infektion durch das lockere retroperitoneale Gewebe vom Darm (besonders Colon) oder vun 
der Blase aus nicht auszuschließen. 

Bei dem die infektiöse Nephritis betreffenden Krankenmaterial des Vortrazenden, br: 
dem speziell die Nephritis apostematosa berücksichtigt ist, handelt es sich um 28 krank. 
von denen drei gestorben sind. In allen Fällen war die Erkrankung einseitig. Atiologiscu 
wurde in einigen Fällen Nackenkarbunkel, Typhus und Paratyphus festgestellt. Bei einigen 
war Gonorrhoe in der Anamnese. Viele Herde entliielten Bact. coli, einige Staphylo- uni 
Streptokokken. Im allgemeinen wurde anfangs radikaler operiert als jetzt: 1* Nephrekte- 
mien und 11 Nephrotomien. Die Nephrektomie hat bei funktionstüchtirer anderer Niere 
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«len Vorteil des radikalsten, einfachsten und für die Heilung günstigsten Verfahrens. Die 
Nephrotomie hat die Schattenseite der langsamen Heilung, Gefahr der Nachblutung, Mög- 
l:chkeit der Fistelbildung usw., ist aber andererseits als konservative Methode bei nicht zu 
ausgedehntem ProzefB zu bevorzugen. 

Was die Spontanheilung der Nephritis apostematosa betrifft, so ist die Möglichkeit 
des Durchbruchs in das Nierenbecken oder durch die Kapsel nach außen in Ausnahmefällen 
zegeben. 

Bei feststehender Diagnose der abszedierenden infektiösen Nephritis ist die Operation 
indiziert, auch bei den seltenen doppelseitigen Erkrankungen, wegen der durch den Gefäß- 
reichtum der Niere und die große Spannung unter der fibrösen Kapsel gegebenen Gefahr 
der allgemeinen Sepsis. Ferner besteht die Gefahr der Infektion der anderen Niere. 

Die akute infektiöse Nephritis ist das eigentlichste und erfolgreichste Gebiet einer 
„perativen Behandlung der Nephritis. 


Bei der chronischen Nephritis unterscheidet K. aus praktischen Gründen drei 
Gruppen. 

1. Nephritis dolorosa, früher als Nephralgie oder Nierenneuralgie bezeichnet. Cha- 
rakteristikum ist hier der — ott kolikartige — meist einseitige Schmerz. Es handelt sich 
nur nephritische Prozesse zirkumskripter Art oder im Anfangsstadium mit nicht immer 
deutlichen klinischen Zeichen (Zylinder, Albuminurie usw.). Bei genauer Untersuchung 
: Ureterenkatheterismus) fand sich, auch trotz einseitiger Schmerzen, fast stets beiderseitige 
tevinnende Nephritis. Bei mit Blutungen einhergehenden Neuralgien wurde 4mal die De- 
kapsulation, 9mal die Nephrotomie gemacht. Bei einem Patienten mit linksseitiger Kolik 
schwanden die Beschwerden nach Nephrotomie. Das aus der anscheinend gesunden Niere 
»xzidierte Stück zeigte nephritische Veränderungen. Der Patient starb nach ca. 2 Jahren 
an Nephritis. Von den übrigen sind drei nach 6, zwei nach 4, einer nach 3 Jahren völlig 
wohl, zwei erst im letzten Jahr Operierte völlig beschwerdetrei, ohne ausgesprochene 
Zeichen von Nephritis. 

2. Hümorrhagische Nephritis, früher als essentielle Nierenblutung, renale 
Hümophilie, Renal Epistaxis, Néphralgie hematurique bezeichnet, vielfach mit der Neuralgie 
kombiniert. 

Bei den über 160 Füllen der Literatur wurden später nephritische Veränderungen 
festgestellt. Trotz meist einseitiger Blutung konnte letzthin vielfach auch nephritische 
Erkrankung der anderen Niere nachgewiesen werden. Aber auch hier sind wenige Fälle 
sicher einseitiger Nephritis beobachtet. Die Differentialdiagnose ist besonders Tumoren 
geventiber schwierig, wegen des oft kachektischen Ausschens der Patienten und des un- 
charakteristischen Harnbefundes. 

Die Feststellung einer doppelseitigen Erkrankung spricht, wie auch bei der vorigen 
Gruppe, für chronische Nephritis. 

Die einzig wirksame Therapie ist hier die Operation; man sollte nicht zu lange Zeit 
mit interner Therapie verlieren. 

Bei dem Krankenmaterial des Vortragenden war die Ätiologie meist unklar. Der 
Urin zeigte besonders Blut, etwas Albumen, selten Zylinder. Histolorisch ergab die Unter- 
suchung der makroskopisch völlig gesund aussehenden Nieren beginnende Glomerulonephritis 
mit beginnenden geringen Veränderungen des Nierengewebes. 

Bei den 17 Füllen K.s war die Blutung stets einseitig, leichte nephritische Verände- 
rungen waren aber vielfach auch an der anderen Niere nachweisbar. 

Von der Operation geheilt und aus der Behandlung entlassen wurden alle bis auf 
einen 62jährigen, schon sehr kachektischen Mann, der während der Operation an einer 
Hämorrhagie zugrunde einge. Ein Patient starb 8 Monate nach der Nephrotomie urämiseh. 
Außer einem Patienten, der noch Albumen, Zylinder und einen Getrierpunkt von — 0.50 
hatte, wurden die übrigen ohne Blut, vielfach ohne Albumen und mit bedeutender Gewichts- 
zunahme entlassen und waren meist noch längere Zeit nach der Operation wohl und 
arbeitsfühie. 

Viermal wurde Nephrektomie gemacht, meist als Indicatio vitalis infolge starker 
Blutungen, 8mal Nephrotomie, &mal Dekapsulation. Letztere genügt der Erfahrung nach 
vielfach. Falls sie ohne Erfolg ist, ist Nephrotomie, und zwar breite Spaltung mit Eröft- 
nung des Nierenbeckens zur Freilegung der FPapillen, als frühesten Sitzes der Blutung, 
indiziert. 

3. Medizinische Nephritis (Morbus Brightii). Sie bietet das typische Bild der 
chronischen parenchymatösen und interstitiellen Nephritis mit reichlichem Albumen und 
Zylindern. Doppelseitiwkeit ist dureh. Urcterenkatheterismus leicht festzustellen. Die ope- 


— 678 — 


rative Behandlung wurde zuerst 1901 von Edebohls empfohlen, der durch Dckapsulati:3 
Anderung der Blutzirkulation und dadurch Heilung hervorzurufen meinte. 

Der Vortragende hat in 26 Fällen operiert. Einige Tage nach der Operation star» 
zwei Patienten, nach verheilter Wunde ein Patient nach 2 Monaten an Fortschreiten drs 
Prozesses, einer nach 5 Monaten, einer nach 1!/, Jahren. 

Bis auf fünf Fülle trat im allgemeinen nach der Operation mehr oder weniger dent- 
liche Besserung ein, Ödeme und Albumen gingen wesentlich zurück, so daß die Patient: 
ihrem Beruf nachgehen konnten. Albumen und Zylinder blieben aber stets nachweistar i«i 
allen Patienten bis auf einen, der nach 4 Jahre bestehender Nephritis 1 Jahr nach der 
Operation vorzügliehes Allgemeinbefinden und einen von EiweiB und jeglichen pathoicz- 
schen Bestandteilen freien Urin zeigte. 

K. steht nicht an, die Dekapsulation in den Füllen von Morbus Brightii. die lingerie 
interner Therapie trotzen, als einen an sich raschen und ohne wesentliche Gefahren ausz:- 
führenden Eingriff vorzunehmen, weil einmal dadurch Gelegenheit gegeben wird, in mat- 
chen Fällen eine wesentliche Besserung des objektiven und subjektiven Zustandes zu er- 
zielen und in den schwersten Fällen die gefährlichsten Symptome, Urümie und Anurir. 
wenigstens vorübergehend zu beseitigen. Er hält die unter Lokalanästhesie auszutübreri- 
Dekapsulation für nicht so gefährlich, daB sie nicht auch einem Nephritiker im schwerste 
Stadium zugemutet werden kónnte, die Nephrotomie dagegen für einen zu schweren Eir- 
griff, besonders wegen der Blutungsgefahr. 

Während der anatomische Erfolg der Nephrotomie sich durch Nachlassen der Spas- 
nung und des zweifellos vermehrten Druckes erklären läßt, sowie dadurch, daß die Ron- 
pression der Blutgefüße und die dadurch bedingte unzureichende Blutversorgung des Paren- 
chyms beseitigt wird, ist der Effekt der Dekapsulation nicht so energisch. Dab sie ein 
momentane Entlastung herbeiführt, daß sich vielleicht sogar eine Art Kollateralkreisla'.: 
herausbilden kann, scheint nicht "ausgeschlossen. Die akute Entlastung wird jedenta’ls 
zunächst zur Anbahnung eines Heilungsprozesses genügen, der durch die späteren, тор А. 
und anderen beobachteten Folgeerscheinungen (Umgebung der entkapselten Niere dur. 
einen derben, aus Fettkapsel und fibrósem Gewebe gebildeten neuen festen Gürtel) me.» 
nicht mehr ungünstig beeinflußt wird. 

Der Vortragende faßt seine bei der Operation der Nephritis gewonnenen Erfahrung: 
dahin zusammen, daB die akute abszedierende Nephritis sofort nach Stellung der Diaenın- 
durch Nephrotomie behandelt werden soll. Die Resultate sind günstig. Die Form d: 
chronischen Nephritis, die durch Nierenschmerz meist einer Seite charakterisiert ist. wir: 
durch Dekapsulation oder besser Nephrotomie auf das günstigste beeinflußt, ebenso die als 
Nephritis chronica haemorrhagica zu bezeichnende Gruppe. Die Patienten werden auf lan: 
Zeit beschwerdetrei und arbeitsiähig. Bei der medizinischen Nephritis (Morbus Bright: 
bleibt in einzelnen Fällen der Erfolg der operativen Therapie aus, vielfach werden die be- 
drohlichsten Symptome (Anurie, Urämie) günstig beeinflußt, in nicht wenigen Fiillen bessern 
sich Albumen- und Zylindergehalt des Harns wesentlich, sowie der Allgemcinzustand uti 
das subjektive Befinden der Patienten auf mehr oder weniger lange Zeit. 


4) Renner (Breslau): Die Dauererfolge der Nierenchirurgie. 

Vortragender berichtet über 194 in den letzten 20 Jahren operierte Fälle dir 
Breslauer Klinik. 

Bei den Wandernieren sind die Behandlungsresultate außerordentlich vorsichtix 
zu beurteilen, einmal weil der Begriff der Wanderniere noch nicht als feststehend zu bi- 
trachten ist, andererseits weil hysterische und andere Beschwerden, wie appendizitisck.. 
oft konkurrieren. Von 14 Nephropexien, deren weiteres Schicksal bekannt wurde, könnt» 
als subjektiv weheilt nur vier gelten; von fünf ungeheilten sind vier hysteroneurasthenisch! 

Von 13 Uronephrosen, die jetzt Nachricht gaben, sind acht geheilt, zwei m- 
bessert. Zchn Fälle wurden primär nephrektomiert, bei fünf mußte dies sckundär geschehen. 
Drei konnten konservativ-plastisch behandelt werden. 

Von 25 überlebenden paranephritischen Abszessen wurden 19 geheilt, ver 
nicht geheilt, zwei starben. Diese letzten sechs waren tuberkuloseverdächtie. 

Bei den 39 operierten Steinerkrankungen gab die Pyelo- und Ureterotomie die 
besten Resultate, nämlich fast 90°/, Heilungen. In vier Fällen wurden Rezidive bekannt. 
Alle vier betrafen vollkommene Scktionsschnitte. Nicht selten erforderten Nephrötomi: 2 
sekundäre Nephrektomie. Dies alles und die Gefahr schwerer Blutungen und erheblich: 
Schädigung des Parenchyms bei der Nephrotomie drängen zu der Forderung, sie so wei 
wie irgend möglich durch Pyelotomie zu ersetzen; auf der anderen Seite soll hei schwere 
ren Veränderungen der Niere der primären Ektomie der Vorzug gegeben werden, wozu 
man sich bei dem heutigen Stande der funktionellen Untersuchung leichter entschließen wird. 
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Die doppelseitigen Steinerkrankungen geben schlechte Resultate und sind sehr hiiufig 
mit Anurie verknüpft. 

Niereneiterungen wurden 34 operiert. Von zwölf Ektomien, die Nachricht gaben, 
wurden neun gesund, zwei nicht gesund, eine starb später. Von fünf Nephrotomien, die 
Nachricht. gaben, wurden nur zwei gesund. Die Nah- und Fernmortalität betrug bei 24, 
deren Schicksal bekannt wurde, sieben Fälle bei Nephrotomie, drei Fälle bei Nephrektomie, 
ein Fall bei unbekannter Operation. In sieben Fällen von Inzision oder Sektionsschnitt 
wurde sekundäre Nephrektomie nötig. 

Bei den Tuberkulosen betrug die Operationsmortalitit zwei von 16. Es waren 
dies gerade solche, bei denen Ektomie vorgenommen worden war, ohne daß die Gesundheit 
jer anderen Niere nachgewiesen war. Von zehn, die Nachricht gaben, wurden sechs sub- 
wktiv geheilt; von sechs Nachuntersuchten drei objektiv geheilt. Bei allen wurde Nephrek- 
iomie vorgenommen, 13mal primär, 3mal sekundär. 

Bei 23 Tumoren konnte das spätere Schicksal festgestellt werden. Die Nah- und 
Fernmortalität betrug 15, davon sieben an sicherem, vier an wahrscheinlichem Rezidiv, 
vier an unbekannter Ursache. Als geheilt anzusehen sind: drei Hypernephrome (7 Jahre, 
6'., Jahre, 7 Monate) und zwei Sarkome (3?/, und 3!/, Jahre). Von den letzteren betrifft 
vus ein großes kongenitales. 

Von den zwei operierten polyzystischen Degenerationen starb eine 9 Jahre 
spiter an damals schon konstatierter Erkrankung der anderen Seite, eine nach 20 Monaten 
an Pneumonie. Bei letzterer war nur Resektion und Anstechen einzelner Zysten vorge- 
zenommen worden; sie machte, trotzdem sie bei der Entlassung chronisch-urümische Syin- 
piome zeigte, eine normale Schwangerschaft mit normalem Urinbefunde durch. 

Von zwei Füllen mit einzelnen Zysten starb einer an Embolie, der andere ist 
nach 13 Monaten völlig gesund. (Selbstbericht.) 


5) Ritter (Posen): Die Unterbindung der Nierenvene in experimenteller 
und therapeutischer Hinsicht. 


Die Tatsache, daß die Tuberkulose so oft primär und einseitig die Niere befüllt und 

daß bei Erkrankung der anderen Niere noch Heilung auch in dieser durch Exstirpation der 
hanpterkrankten erzielt werden kann, läßt die Nephrektomie in den meisten Fällen durch- 
aus berechtigt erscheinen. Die Heilung haben wir uns so vorzustellen, daß durch Ent- 
lemung des Hauptherdes die Krifte zur Bekämpfung der restierenden Tuberkulose frei 
werden. Es kommt zu Steigerung des Blutdruckes und Herzhypertrophie, dadurch zu ver- 
mehrter Arbeit des Herzens, und die nicht operierte Niere, von mächtiger arterieller 
Hyperimie durchströmt, hypertrophiert. 
. . Sehwieriger ist die Entscheidung zur Nephrektomie bei gleich starker beiderseitiger 
Nierenkuberkulose. Es lag nahe, in Analogie zu unseren Bestrebungen bei der Lungen- 
tuberkulose dureh Einleitung von Schrumpfungsvoreiingen bei der betreffenden Niere durch 
Zirkulationsstörungen Heilung zu versuchen. Die Unterbindung der Arterie oder Arterie 
ind Vene führt aber zu so vollkommener Nekrose des Organs, daB sie nieht zu gebrauchen 
It. da es dann richtiger erscheint, die Entfernung lieber auf einmal als langsam vor sich 
"hen zu lassen. Die Unterbindung der Nierenvene führt aber nach Angaben aus der 
Literatur zu baldimer restitutio ad integrum, indem nach vorübergchender Stauung sich 
hald ein venóser Kollateralkreislauf einstellt. Solehe vorübergehende Stauung ist ebenfalls 
nicht zu gebrauchen. Eigene Versuche ergaben ein anderes Resultat. In allen Versuchen 
trat nach einer mächtigen Stauung und Ansehwellung des Organs eine allmähliche Rück- 
"Мапе und Verkleinerung um etwa ein Drittel ein; zugleich setzte auch hier eine Blut- 
drucksteigerung und Herzhypertrophie ein, vor allem eine erhebliche vikariierende Hyper- 
plasie und Hvpertrophie der anderen Niere. Also genau die gleichen Veränderungen, wie 
"ach der Exstirpation der einen Niere, nur geringer. 

Diese Versuche sind nicht nur therapeutisch wichtig, sondern auch zur Erklärung 
r rütselhaften Wirkung der Dekapsulation. 

Beim Menschen ist bisher einmal in dieser Weise operiert worden. Das Dauer- 
resultat ist abzuwarten. Zu warnen ist vor der doppelseitigen Nierenvenenunterbindung in 
7! kurzem Zeitraum hintereinander, da dann, wie so oft bei Eingriffen an beiden Nieren, 

ramie auftritt. (Selbstbericht.) 


6) Zondek (Berlin): Beiträge zur Niercnchirurgie. 
, Vortragender gibt Zahlen an, die er bei Messungen, die Lage des normalen Nieren- 
cekens zur Niere betreffend, gefunden hat, und zwar zur Lagebestimmung von Steinen. 
tzüglich der Theorie der intrarenalen Drucksteigerung bemerkt er, dab häufig die Kapsel 
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der kranken Niere schlaff gefunden wird. Dennoch ist die Dekapsulation von Eríolg. E 
Eventration der Niere tritt durch Drehung der Nicrenvene, wie auch nach Abklemmen é 
Vene, erhöhte Spannung auf, die durch einen Kapselschnitt aufgehoben wird. Die bei der 
hierbei beobachteten Erscheinung des „Blutschwitzens* austretende Flüssirkeit stammt, wie 
der Färbungsversuch zeigt, aus den interstitiellen Iymphräumen. Bei chronischer Nephr.t: 
genügen zur Entlastung vom Vortragenden empfohlene kleine Einschnitte statt der De, 
kapsulation. Zum Zweck eines gleichzeitigen renalen Aderlasses empfiehlt Z. Kompression 
der Vene. 


7) Voelcker (Heidelberg): Entwicklung der Hydronephrosen und Pro- 
nephrosen. 


Der Vortragende bezieht sich auf die Methode der Pyelographie (Rónteenograpli- 
der Niere nach vorausgeschickter Füllung des Nierenbeckens mit 5prozentiger Kollare.l- 
lösung) und teilt einige Nutzanwendungen seiner Erfahrungen für das bessere Verständnis 
der Entwicklung der Hydronephrosen und Pyonephrosen mit. 


Die Anatomen verstehen unter „Nierenbecken“ den Hohlraum, der sich aus dem Zo. 
sammeniluB der zwei großen Kelche bildet und aus dem der Ureter hervorgeht. Wenu 
man am lebenden Menschen die Kapazität des Nierenbeckens bestimmt, so mißt man Gei 
ganzen Hohlraum der Niere. Man kann also das Nierenbecken in dem engeren Sinne as 
das „anatomische“ Nierenbecken bezeichnen, den gesamten Hohlraum als das „chirurgische 
Nierenbecken. 

Die Kapazität des Nicrenbeckens ist eine sehr geringe, es entleert sich zwischen 
zwei Ureterkontraktionen vollständig, so daß es in normalem Zustande leer angetroffen wir. 

Der Beginn der Dilatation ist dadurch gekennzeichnet, дав man im Nierenbeckes 
Residualharn antrifft. 


Das Studium der Röntgenplatten läßt drei Arten von Dilatation erkennen: 
1. Dilatation des anatomischen Nierenbeckens allein. 
2. Dilatation des anatomischen Nierenbeckens und der Kelche. 
3. Dilatation der Kelche allein. 

Ein primäres mechanisches Hindernis führt zunächst zu einer Dilatation d: 
anatomischen Nierenbeckens. V. bezeichnet diesen Grad als Pyelektasie. 

Geht die Dilatation weiter, dann dilatieren sich auch die Kelche, es entsteht die 
Dilatation von Becken und Kelchen, Nephrektasie. 

Schließlich entsteht daraus die Hydronephrose. 

Wird eine Niere von einer primären Infektion betroffen, so findet man in deu 
Anfangsstadien gar keine Dilatation. Besteht die Infektion längere Zeit weiter, so entsteli: 
eine Dilatation der Kelche ohne Dilatation des Beckens. Führt diese Form zur Pyonephrose. 
so werden aus den erweiterten Kelehen kavernöse Abszesse. Es entsteht jene Form dr 
Pyonephrose, die als primäre Pyoncphrose bezeichnet wird. V. schlägt für sie den Namen 
,infektionspyonephrose* vor. 

Tritt zu der primären Dilatation eine sekundäre chronische Infektion hinzu. so ent- 
steht die sog. sekundäre Pyonephrose. У. nennt sie ,Dilatationspyonephrose® (uni 
lokulärer Eitersack). 

Tritt zu einer primären Dilatation cine sekundüre akute Infektion mit Versclluo 
hinzu, so entstehen ein Eitersack des Nierenbeckens und Kavernen im Parenchym. Mas 
konnte diese Form als . Kombinationspyonephrose* bezeichnen. 

Nach deu róntzenographischen Studien des Vortragenden empfiehlt sich auch eive 
Teilung der Pyelitis in zwei Kategorien. Es gibt cine Pyelitis oline primäre Dilatation 
und eine Pyelitis auf dem Boden einer primären Dilatation. Sie werden als Infektions- 
pyelitis und Dilatationspyelitis unterschieden. 

Diese beiden Formen haben auch klinisch ihre Unterschiede: ` 

Die Intektionspvelitis ist die Bakteriurie Mit geringem Eitergchalt des Urins. mi 
gelegentlichen, ott zyklisch auftretenden Exazerbationen. Dabei hohes Fieber, oft ol 
besondere Nierenschmerzen. Während des Anfalles ist der Eitergehalt des Urins meistens 
vermehrt. 

Im Gegensatz dazu ist die Dilatationspyelitis durch einen starken Eitercebalt dis 
Urins (Pyurie) gekennzeichnet. Bei den akuten Exazerbationen kommt es zu hettigen he 
liken dureh Versehluß. Der Eitergehalt des Urins ist im Anfalle vermindert. | 

Auch therapeutisch besteht zwischen beiden Formen ein Unterschied. Bei dei 
Infektionspyelitis nützt die Spülung des Nierenbeckens nichts, bei der Dilatationspreb: 
hat sie oft einen ausgezeichneten Erfolg. (Selbstbericht.i 
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8) Seidel (Dresden): Uber Massenblutungen in das Nicrenlager. 


Vortragender berichtet tiber das bereits Wunderlich bekannte Krankheitsbild, das 
kervorgerufen wird durch mehr oder weniger ausgedehnte, meist erhebliche Hiimorrhagien 
in das perirenale Gewebe und zu großen Hämatomen, Blutungen in das Mesokolon, eventuell 
Iurehbruch in die Bauchhöhle führen kann. Man kann je nach dem Sitz der Hämorrhagien 
interscheiden die extrakapsuläre Hämorrharie, die subkapsuläre Hamorrhagie, die intra- 
kapsuläre Hämorrhagie, schließlich als Kombinationsformen die subkapsuläre plus extra- 
kıpsuläre Hämorrhagie und die intrakapsuläre plus extrakapsuläre Hämorrhagie. Die beiden 
ersten Formen entstehen stets auf dem Boden von Nierenerkrankungen. Die extrakapsulüre 
Himorrbagie kann renalen und in seltenen Fällen auch extrarenalen Ursprung haben. Eine 
essentielle perirenale Hämorrhagie etwa in ähnlichem Sinne, wie Senator von einer essen- 
tiellen Nierenblutung gesprochen hat, gibt es also nicht. 

Von den klinisch und therapeutisch wichtigsten, den perirenalen Hämorrhagien re- 
nien Ursprungs, auf die sich der Vortragende beschränkt, sind bisher 15 Fälle bekannt 
«worden, zu denen er noch zwei aus der Sammlung von Schmorl und einen selbst be- 
sbachteten Fall hinzufügen kann. Aus diesen Fällen kann man entnehmen, daß die peri- 
renale Hämorrbagie renalen Ursprungs auftritt im Anschluß an chronische, eitrige oder 
teXische Nephritis, an Nierensteine, Hydro- oder Pyoncphrose, Arteriosklerose, Periarteriitis 
nodosa, schlieBlich bei Nierentuberkulose und Nierentumoren. 

Nachdem Vortragender die Prüparate von Schmorl — eine perirenale Blutung bei 
Nierensteinen und eine sehr interessante Blutung bei Periarteriitis nodosa — demonstriert 
hat, geht er auf seinen operierten Fall ein. Es handelt sich um einen 28jährigen Mann, 
der ganz plötzlich ohne besondere Ursache mit Schmerzen in der rechten Brust- und Bauch- 
seite erkrankte. Auftreten von peritonitischen Symptomen, schlechter Puls, anämisches 
Aussehen. Undeutlicher Tumor in der rechten Lumbalgegend. Unter der Diagnose Perfo- 
ruonsperitonitis bei Gallenblasen- oder Wurmfortsatzperforation wird laparotomiert. Keine 
Peritonitis. Durchblutung des Mesokolon. Große blutgetüllte retroperitoneale Höhle; in 
der Tiefe die nicht vergrüßerte und an ihrer Oberfläche intakte Niere. Tamponade. Heilung. 
lu Urin chronisch nephritische Formelemente und frisches Blut. 

Besprechung der einzelnen Hauptsymptome: Schmerz, Kollaps, häufig Temperatur- 
‘rbübung, Anämie, retroperitonealer Tumor, Verfärbung der Haut in Lumbal-, Unterbauch- 
"ler Skrotalgegend, peritonitische und pleurapneumonische Symptome, Störungen des Be- 
wibtseins. Die Diagnose wird unter Beachtung dieser Symptome nicht immer, aber wohl 
häufiger als bisher gestellt werden können. Der Verlauf ist in den leichten Fällen wohl 
"m günstiger. Doch Können, wie Coenen mit Recht hervorhebt, aus solchen leichteren 
Formen der perirenalen Blutung sich gewisse Zystenbildungen in der Nierenzegend her- 
iiten, Die schweren Fälle gehören dem Chirurgen, da alle sechs bekannten nicht operierten 
File schwerer Hämorrhagie zum Exitus gekommen sind, während von zwölf operierten 
Fillen 58,3 9: geheilt und nur 41.7®/, gestorben sind. Als Art des Fingrifts emptichlt 
“ch bei chronischer Nephritis die einfache Räumung des Blutergusses und Tamponade, in 
“en Fallen schwerer Nierenveränderungen die Nephrektomie. Die Resultate werden bei 


besserer Diagnose und Indikationsstellung sich noch bessern. (Selbstbericht.) 


9) v. Haberer (Inusbruck) warnt auf Grund einer eigenen Beobachtung vor der 
Wu sorglosen Anwendung der Neplirotomie, Gleich anderen Chirurgen erlebte er eine 
were Nachblutung nach probatorischer Nephrotomie weren Steinverdacht. Nach sekun- 
lirer Entfernung der Niere genas Patient. Die Niere zeirte außer ausgedehnter Blutung 
sv hocherradiere Infarzierung, dal sie wohl kaum mehr hütte funktionieren kónnen. v. H. 
wrd auf Grund dieser Eríahrung das Indikationsgebiet der Nephrotomie wesentlich einzu- 
schränken suchen und gegebenenfalls den. von Marwedel empfohlenen Querschnitt an 
Nelle des Längssschnittes der Niere treten lassen, wiewohl er keine Erfahrung bisher dar- 
iler besitzt, Es ist jedenfalls zu betonen, daß üble Zufälle nach der Nephrotomie viel 
häufiger vorzukommen scheinen, als man annehmen möchte. (Selbstbericht.) 


: 10) Ritter (Posen): Zur operativen Behandlung der septisch-infektiösen 
Nephritis. 

So sehr sieh in neuerer Zeit Beobachtungen und operative Erfolge bei den pyämi- 
schen tenalen und perirenalen Abszessen der Niere wemehrt haben, so selten ist bisher 
"ne einseitige septisch-infektiöse Nephritis beobachtet und operativ anrerrifien worden. 

| R. operierte tolgenden Fall: Ein tjährires Mädchen erkrankte vor 3 Wochen akut 
Dit haufivem Harndrang, besonders nachts. Seit 2 Wochen plötzlich dauernd hohes Fieber, 
allmählich sich steigernde Schmerzen in der rechten Nierengegend, Schwellung und Bauch- 
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deckenspannung. Urinentleerung 15 bis 20mal des Nachts. Der getrübte Urin евр! 
massenhaft Eiterkörperchen, vereinzelte Blasenepithelien, zahlreiche Kokken, Stäbchen ut: 
Diplokokken; keine Nierenepithelien, keine Zylinder; !:,%,, Eiweiß. 

Da jede andere Therapie, auch Blasenspülungen, ertolglos war, Verweisung. 

Eine Punktion, nach verschiedensten Richtungen ausgetührt, ergab nervatives Result 
Die Operation zeigte nun eine ganz gewaltige geschwollene und hyperämische Niere, art 
nirgends eine Spur von Abszessen, lntarkten, Hümorrhagien. Auch die Kapsel war zar. 
kein Ödem der Muskulatur oder der Fettkapsel. Dekapsulation und leichte Tamponiie 
ringsum bis auf den Tampou Schluß der Wunde. Der Erfolg der Operation war über- 
raschend: Sofort dauernder Abfall der Temperatur auf normal, Authóren des Harndrane--. 
Zunahme der Urinmenge. Nach 3 Tagen totale Entfernung des Tampons, nach 7 Tar 
Entlassung der Patientin mit 2,5 kg Gewichtszunahme. Nach 10 Tagen ist die Wan 
geheilt. Die katarrhalischen Erscheinungen hielten noch einige Zeit an. Nach diesem 
prompten Erfolg sollte man öfter in ähnlichen Fällen operativ vorgehen. (Selbstbericht.; 


Diskussion. Sehlichting (Völklingen) hat einen Fall von spontaner Massenhluturn: 
in das Nierenlazer operiert. Es bestand neben Fieber eine gut abgrenzbare emptindl:-h 
Geschwulst in der rechten Lendengegend; kein Meteorismus, keine Anämie, keine Наст: 
verfirbung. Der Urin war völlig frei von abnormen Bestandteilen, eine Beobachtung. di- 
öfter gemacht wurde und die Aufmerksamkeit einiger Untersucher von der Niere ablenktr 
Die unter der Diagnose paranephritischer AbszeB vorgenommene Operation ergab ein auter- 
halb der fibrösen Kapsel und in der Fettkapsel gelegenes Häinatom, das die Niere allseit.: 
mit Ausnahme des Hilus umgab. Bei der Operation (Abschieben der Fettkapsel) liste si: 
fast von selbst ein 1,5 cm langes würteltórmiges Stück aus der Niere, dessen Untersuchuz- 
zahlreiche kleinste Abszesse in Rinde und Mark ergab. Die Untersuchung der Fettkap=.: 
ergab blutige und entzündliche Infiltration. 'Tampunade, Heilung. Bezüglich der Ursa:k 
derartiger Blutungen liegt es am nächsten, anzunehmen, daß sie hier aus der Stelle. ar» 
der sich das Nierenstück löste, erfolgt ist. Doch wäre dazu der Nachweis der Verletzur- 
eines größeren Geiiibes erforderlich, der in anderen solehen Fällen nicht zu erbringen war 
Es ist daher auch mit der Gültigkeit einer, vornehmlich von Rieker vertretenen Ansio 
zu rechnen, daß die Blutung in der fibrésen oder Fettkapsel selbst aus Kapillaren per d:.- 
pedesin entstanden sei. Diese Möglichkeit besteht nach Ansicht des Vortragenden beson: r: 
bei einer von der benachbarten Niere in Entzündung versetzten Kapsel. In seinem Fl 
muß der Nachweis, ab die Entzündung der Kapsel primär oder sekundär (auf die Blutzuz 
folgend) war, allerdings dahingestellt bleiben. Die Entscheidung ist erst nach Veröm nt- 
lichung weiterer Fülle zu treffen. Therapeutisch ist die Feststellung einer — 
anderen Niere anzuraten, da man zur Exstirpation gezwungen sein kann. 

Körte (Berlin) hat einen ähnlichen Fall bei Zystenniere mit Eiterung beobachtet: e 
war sekundäre Nephrektomie erforderlich. 

Goldmann (Freiburg) und Pagenstecher (Wiesbaden) fanden in ihren Füllen Sark-n. 


v. Beek (Karlsruhe) hat bei einem Falle von Nephralgie, der ihn 2 Jahre пае Мерв 
tomie wegen Rezidivs zur Nephrektomie nötigte, nach einem weiteren Jahr ein grobes su- 
kapsuläres Hämatom der anderen Niere beobachtet, das von einem Kavernom ausginz. Du 
bei der Eklampsie die Lebererkrankung das Wesentlichste ist, glaubt er nicht an eine te- 
sondere Wirkung der Nierendekapsulation. Unter 22 Fällen von Eklampsie starben dw 
beiden dekapsulierten Patientinnen. 

Anschütz (Kiel) hat bei hämatogener akuter Nephritis zweimal nephrotomiert. «ir- 
mal mußte er nach versuchter Dekapsulation nephrektomieren. Bei einem Kinde mit schwere? 
chronischer Nephritis sah er guten Erfolg von beiderseitiger Dekapsulation. Auch er lia 
oft Nachblutungen nach Nephrotomie beobachtet; bei einem Falle von essentieller Blutunz 
salı er ein Kavernom. 

J. Israel iBerlin) stimmt Kümmell bei in der Wertschätzung operativer Ener, 
bei pyelonephritischer multipler miliarer Abszeßbildung, bei einseitigen Blutungen und — 
liken, die meistens auf verstrenten interstitiellen Entzündunssherden beruhen. Seit I. : 
seiner Arbeit „Über den Einfluß der Nierenspaltung auf akute und chronische 
prozesse des Nierenparencehyms" 1899 die Aufmerksamkeit auf diesen Gegenstand geleni! 
hat, stehen ihm noch cine größere Zahl günstirer Erfahrungen zu Gebote. I. hält die Pe 
kapsulation für viel weniger wirkungsvoll als die Inzision des Parenchyms, besonders ver- 
bunden mit Tamponade resp. Drainage der Nierenwunde anstatt des früher geübten Naht- 
verschlusses. 

Aber in bezug auf die Heilwirkung operativer Eingriffe der Brigltschen Rransic 
gegenüber steht L auf einem von Kümmell vollkommen abweichenden Standpunkte. Mau 
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vermag wohl in einer Anzahl von Fällen die bei dieser Krankheit vorkommenden Blutun- 
een, holiken und Dauersehmerzen günstig zu beeinflussen, ja sogar manchmal die damit 
verbundene Anurie, aber über die Beeinilussung dieser Symptome geht die Wirkung der 
operativen Eingriffe nicht hinaus. Eine Heilw irkune aut den nephritischen Prozeß findet 
nicht statt, die Krankheit geht nach wie vor ihren Weg. Die Stillstände und Besserungen, 
iie man dureh Operation erzielt zu haben glaubt, sind Tüusehungen und kommen in dem 
Verlauf der Brightschen Krankheit unablänrig von operativen Eingriffen ebenso vor. 
Edebohls’ Veröffentlichuneen sind weren gänzlich unzenügender Beobachtung nicht als 
Stütze tür die Wirksamkeit der Dekapsulation heranzuziehen. Gegenüber der geringen 
Leistungstähigkeit der Dekapsulation aut die Heilung der Brischtschen Krankheit ist die 
Mortalität viel zu groß. Hat doch Edebohls selbst eine Mortalität von 13%,, trotzdem 
un grofer Teil der von ihm operierten Fille nur Wandernieren und Keine Brightschen 
Nieren waren. Dasselbe zeigt Kümmells Sterblichkeitszitter. 1. hielt es für nötig, die 
Inwirksamkeit der De kapsulation gegenüber der Brightschen Krankheit zu betonen, da- 
mit sich Patienten und Ärzte nicht mehr falschen Hoffnungen hingeben.  (Selbstbericht.) 


Colmers (Koburg) hat bei schwerer Nephritis durch Oxyzyanatintoxikation 6 Tage 
uch Nepnrotomie Harnausscheidung gesehen. 

Schlange (Hannover) spaltet bei akuter eitriger Nephritis nur die Abszesse und 
tamponiert. 

Samter (Königsberg) zieht den Längsschnitt dem Marwedelschen Querschnitt vor, 
nich dem er nekrotischen Infarkt gesehen hat. Bei Wanderniere emptiehlt sich intraperi- 
‘sueale Fixation an der 12. Rippe. 

Moskowits (Wien) sab bei Hydronephrose zweimal abirrende NierengetüBe als Ur- 
sache. Nach ihrer Durchtrennung trat Entleerung des Nierenbeckens ein. Einmal handelte 
es sich um eine "Wanderniere, einmal wurden kleinste Kunkremente im Nierenbecken als 
Hilisursache angesprochen 

Fürbringer (Braunschweig): In einem Falle von pyonephrotischem Tumor konnte 
deser naeh Autriehten eines prolabierten Uterus durch Massage zum Verschwinden gebracht 
werden. Es hatte sich offenbar um Abknickung des Ureters gehandelt. 

Franke (Braunschweig) fand cin kleines Hypernephrom als Ursache eines Hiimatoms 
des Nierenlagers. 


Kümmell (Schlußwort): Die Nachblutung nach Nephrotomie vermeidet man durch 
lamponade. Bei Morbus Brightii hat er nur Tatsachen referiert. Die betreffenden Pa- 
пеше befanden sich vor der Operation unter den ungünstigsten Bedingungen. 


11) Voelcker (Heidelberg): Sameublasenoperationen. 

Für operative Eingriffe an den Samenblasen kommen vor allem in Betracht: Ent- 
^indunzen, und zwar postronorrhoische und tuberkulöse Entzündungen; eine besondere 
\ufmerksamkeit verdienen auch Fülle von kryptogenetischer Se Le und chronisch- rezidi- 
verendem Gelenkrheumatismus, die von versteekten Herden in den Samenblasen ausgehen. 

Man lt im allgemeinen die Samenblasen für viel schwieriger zugiinglich als sie in 
Wirklichkeit sind. V. glaubt, es licgt dies daran, daß cinige der emptohlenen Methoden 
wicht reeht brauchbar sind. 

Das erste Erfordernis, das man an die operative Methode stellen muß, ist cine gute 
Übersichtlichkeit. Man muB imstande sein, das Organ so freizulegen, daß man es in situ 
inspizieren und auf patholowisch-anatomische Veränderungen untersuchen kann, ehe man 
sich durch Einsetzen von FaBinstrumenten den Rückzug abgeschnitten hat. Nur so werden 
dic Operationen an diesen Organen den Charakter zielbewußten Handelns tracen. 

Die Operation von oben auf retroperitonealem Were gibt zu wenig Übersicht und 
t geführlich. Eine Zusammenstellung aus der Literatur ergibt, dab die Mortalität dieser 
Operation bei der Samenblasentuberkulose 25, beträgt. 

Die Operation von unten ist weniger gelährlich, sie hat bei Samenblasentuberk ulose 
са. 9—10°', Mortalität. 

Die Freilegung vom Damme aus schafft einen zu engen Wundtrichter, ist also wenig 
übersichtlich. Wirklich brauchbar ist nur die sakrale und die ischio- rektale Methode. 
V. bevorzugt die letztere, weil sie eine geringere Wunde setzt. 

Der Hautschnitt läuft in der Längsrie htune des Körpers neben dem SteiBbein, be- 
vinnt im Bereich des Kreuzbeins und endet vor dem After. Er ist 10—-12 em Jane. Das 
Ziel der Operation ist, den Zugang dureh Deiseiteziehen des Rektums zu erzwingen. 

Dabei ist aut folgende anatomische Verhältnisse genau zu achten 
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In erster Lage wird die Muskelschicht des Muse. glut. max., resp. dessen unter: 
Fasern durchtrennt. Das Lie. tub. sacr. fällt dabei in den Schnitt. 

Darauf kommt man an den Muse. lev. апі, dessen Fasern schief zur Achse des Dam. 
stehen. Sie müssen scharf durchtrennt werden, damit man in das Innere des Levatortrichter- 
kommt. Die Durchtrennung geschieht möglichst ausgiebig. Nun kommt eine weitere seir 
wichtige Schicht. 

Es ist die viszerale Lamelle der Beckenfaszie, die das Rektum gemeinsam mit den 
Samenblasen und der Harnblase umscheidet. Sie stellt eine weißlich glinzende Membran 
dar und ist dort, wo sie das Rektum überzicht, gefäBarm. An der Stelle, die den Samer- 
blasen entspricht, sieht man längsverlaufende Venen durchschimmern. Neben diesen Vence 
muß die Lamelle inzidiert werden, was am besten aus freier Hand mit dem Messer geschiekt. 
Kleinere Blutungen aus seitlich absrehenden Venen werden durch Ligatur gestillt. 

Erst wenn man so weit gekommen ist, kann man das Messer weglegen und Баги 
das Rektum stumpf zur Seite schieben. Die Samenblasen liegen nun übersichtlich vor, man 
kann sie inspizieren, abtasten, punktieren; kann entscheiden, wieweit die gestellte Diagmes+ 
richtig ist, und kann beschlicben, ob man sie exstirpieren oder spalten soll usw. 

Für die Exstirpation ist dann zu beachten, daß die arteriellen Gefäße, die sehr zahl- 
reich sind, am oberen lateralen Pol eintreten. 

Die Operation wird am besten in Bauchlage ausgeführt. Die Entfernung des Steib- 
beins ist nicht unbedingt nötig, schafft aber etwas mehr Platz und ist von dem angegete- 
nen Schnitte aus leicht zu machen. 

Die Operation ist bei korpulenten Personen schwieriger als bei mageren. 

V. hatte 4mal Gelegenheit, sie auszuführen: 2mal bei Tuberkulose, lmal bei chr- 
nisch-eitriger Cystopyelitis, 1mal bei einem apfelgroBen Myom, das mit größter Wahrschrin- 
lichkeit vou einem persistierenden M ülle rschen Gang ausgegangen war; das letztere hatt 
jabrelang sehr schwere Neuralgien gemacht. 

Besondere Komplikationen hatte er bei den Operationen nicht zu beklagen. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion. H. Posner (Heidelberg): Zur Lokalanästhesie im kleinen 
Becken. 

Die sensible Versorgung der Beckenorgane geschieht einmal durch den Nervus pz- 
dendus, zweitens durch den Nervus pelvicus (aus dem sakral-autonomen System). 11е 17 
(Gemeinschaft mit Dr. Carl Franke (Heidelberg) ausgeführten Versuche, diese beiden 
Nervenstämme in ihrer Leitung zu unterbrechen, gaben sehr befriedigende Resultate, = 
daß es möglich war, Prostatektomien, Lithotripsien, sowie Kyatoskopien schmerzirei in 
Lokalanästhesie auszuführen. Die Technik ist kurz folgende: Einstich beiderseits dich! 
neben und vor dem Anus mit einer 15cm langen Hohlnadel. Der Nervus pudendus lieg: 
direkt dorsal von der Spina ischiadica (vom Rektum aus zu palpieren) und wird hier unter 
brochen; zur Anästhesierung des Nervus pelvieus geht man vom selben Einstich aus nel«n 
der Prostata vor und deponiert hier und hinter ihr das Lokalanüsthetikum (19:5 Novokain. 
Anüsthetisch werden: unterer Teil Rektum, Damm, Prostata mit Samenblasen, Harnbias. 
Penis, Urethra. (Selbstbericht.' 


Colmers (Koburg) erwidert auf die Ausführungen Posners, daß die von ihm an- 
gegebene Methode der lokalen Anästhesie für die Prostatektomie durchaus nicht so kum- 
pliziert sei, wie Posner meine. Er würde sich sehr freuen, wenn er die Anregung zu: 
Ausarbeitung einer besseren Methode gegeben haben sollte. Er fürchte jedoch, dab da: 
komplizierte und recht schwierige Vorgehen Posners viele Versager haben wird. Er sc 
mit der einfachen Umspritzung des Prostatabettes gut ausgekommen und habe völlire 
Anästhesie damit erreicht. Auch für die Anästhesie zu Nierenoperationen wende er das 
Verlahren der ausgedehuten Umspritzung des Operationsfeldes unter gleichzeitiger Anlegung 
eines Depots der anästhesierenden Flüssigkeit im lockeren perirenalen Gewebe an und se; 
mit den Erfolgen so zufrieden, dab er von der komplizierteren Methode der rewionär:n 
Aniisthesierune der uustretenden Nervenstämme nahe der Wirbelsäule, wie sie von Läwen 
und nach ihm von Kappis angewendet worden sei, Gebrauch zu machen keine Ver- 
anlassung habe. Er habe bisher 5mal mit sehr gutem Erfolg in dieser Weise die Niere 
freigelegt. (Selbstberieht.) 


Urologisches vom 29. deutschen Kongreß für innere 
Medizin zu Wiesbaden (vom 16. bis 19. April 1912). 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Kaufmann, 
Bad Wildungen. 


Der 29. deutsche Kongreß für innere Medizin, der vom 16. bis 19. April in Wies- 
haden tagte, war stärker besucht als in den Vorjahren. Die Zahl der Vorträge, die sich 
in den ersten Tagen speziell um radiologische Probleme bei Magen-Darmerkrankungen 
irehten, war eine schr große. Von urologischem Interesse waren die Ausführungen fol- 
sender Redner. 


Schlayer (Tübingen): Über die Ermüdbarkeit der Nierenfunktion. 


. Die Leistungsfühigkeit selbst normaler Nieren wechselt, je nachdem mehr oder 
winder starke Ansprüche an ihre Funktion gestellt werden. In weit höherem Grade ist 
he kranke Niere von den auf sie wirkenden Reizen abhängig. So steigt zwar die Diurese 
чег kranken Niere nach Darreichung eines Diuretikums; diesem Anstieg folgt aber ein um 
:o größerer Absturz, und bei weiterer Darreichung noch größerer Dosen des Diuretikums 
antwortet schließlich die Niere selbst auf die größte Dosis nicht mehr, Die Niere ist völlig 
(rmüdet, nicht mehr leistungsfähig. Dieses typische Bild der Ermüdung wird in ähnlicher 
Weise wie durch Medikamente auch durch Kochsalz hervorgerufen. Größere Kochsalz- 
miugen werden nicht mehr eliminiert. Gleichzeitig tritt eine Hemmung der Wasserdiurese 
aut. die erst durch Herabsetzung der Kochsalzzufuhr wieder beseitigt werden kann. Koch- 
Alz und Diuretica verschlechtern also die Funktion der empfindlichen und krauken Niere. 
besonders ist dies der Fall bei der chronischen parenchymatösen Nephritis mit Ödem und 
^1 der Schrumpfniere, die mit normaler Urinmenge oder Polyurie, nicht mit Oligurie, ein- 
fergeht; und zwar lehren zahlreiche Untersuchungen, daß es sich bei beiden Formen um 
‚ne Schädigung der Nierengefäße handelt, ähnlich wie bei der künstlichen Urannephritis 
von Tieren. Injiziert man denselben Kochsalz in die Blutbahn, so versagt die Harnaus- 
~heidung. Da also nachweislich durch kochsalzarme Diät die Diurese gesteigert werden 
"ann eine Mehrbelastung der Nieren durch Diuretica ihre Funktion aber verschlechtert, 
a0 a der Vortragende als oberstes Prinzip in der Behandlung Nierenkranker die Scho- 
nung hin. 
| Allerdings ist es, wie der Vortragende an Tabellen demonstriert, möglich, durch 
rtgesetzte tägliche, aber nur kleine Gaben von Diuretica, die Urinmenge Oligurischer 
lauernd zu steigern, die oligurische Niere langsam in eine polyurische zu verwandeln. 
Aber auch hier muß man sich klar machen, daß man nicht durch eine Steigerung in der 
E d im Gegenteil durch ein Nachlassen derselben die Urinausscheidung ver- 

‘Oren Kann. 


Hedinger (Baden-Baden): Uber die Tagesschwankungen der Diurese bei 
<esunden und Kranken Nieren 


Die größeren Mahlzeiten stellen eine Mehrbelastunz der Niere dar, auf die die ge- 
‘unden Nieren durch ein rasches Ansteiren der Wasser- und Kochsalzausscheidung ant- 
Worten. Dagegen sind bei der Nephritis diese Schwankungen aufgehoben; bei gewissen 
„ermen der Schrumpfniere zeigt die Nachtdiurese einen höheren Wert, als die gesamte 
ägessekretion. Dieses abweichende Verhalten gesunder und kranker Nieren ermöglicht 
^, nephritische und nichtnephritische Polyurie zu unterscheiden. Es setzt uns in den 
Stand, bestimmte Schlüsse über die Funktion der Nieren zu zichen. 


, L Liehtwitz (Göttingen): Das schillernde Häutchen auf dem Harn bei 
Phosphaturie. 
Bei der Phosphaturie finden wir häufig die Oberfläche des Harns zu einem schillern- 
den Häutchen verdichtet, das am Glase festhaftet. Diese Erscheinung läßt sich, wie folgt, 
46* 
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erklären. Es handelt sich hier um eine Änderung der Oberflüchenenergie, und zwar ux 
eine Herabsetzung in der ÖOberflächenspannung durch bestimmte Stoffe des Hams. Al: 
Stoffe, die die Oberflüchenspannung herabsetzen, werden, einem physikalischen Gesetz zi- 
folge, in der Oberfliche konzentriert, und zwar wird diese Erscheinung schon durch ar 
äußerst geringe Konzentration dieser Stoffe hervorgerufen. Diejenigen Stoffe nun. die d. 
Oberttichenspannung herabsetzen und gleichzeitig gerinnunesfihig sind, sind die Kollu... 
Indessen kann ces sich nicht um ein im normalen Harn betindliches Kolloid bandeln; de: 
im normalen Harn bildet sich das Häutchen nicht. Wird das Häutchen mit Äther durci 
geschüttelt, so löst es sich auf. Als iitherléshches Kolloid kommen aber nur Seiten au” 
Lezithin in Frage; indessen konnte die chemische Natur desselben nicht genauer festzest. 
werden. Wird der Harn mit Äther ausreschüttelt. so wird er milchig trübe durch Au 
scheidung von Caleiumphosphat. Mikroskopisch findet man in dem Häufchen große Platter 
und wirt durcheinander liegende Büschel von phosphorsaurem Kalk; zuweilen auch phospl- 
saure Ammoniakmagnesia. Die Löslichkeitsverhältnisse für phosphors auren Kalk sind xs 
an der Oberfliiche andere als im Harn selbst. 


R. Liebeck (Heidelberg): Versuche über die diosmotischen Eigenschaften 
von Zellen. 

Um zu prüfen, ob die Nierenzellen osmotisch wirksam sind, hat der Vortracende i 
Wasscrgleichgewicht überlebender Nieren in verschiedenen Salzlisungen untersucht. n 
parierte Froschnieren kiénnen in Salzlisungen. die durch Froschserum isotoniseh gemi : 
sind, bei 09 mehrere Tage erhalten werden, ohne daB das funktionelle Verhalten dch 
eine Änderung erleidet. Die Nieren wurden von Zeit zu Zeit gewogen, und es ergal x ih 
daB eine konstatierte Gewichtsinderune in ganz bestimmtem Verhültnis zur konzentratiis 
änderung der Salzlisung stand. In konzentrierter Lösung nimmt das Gewicht der Nett 
ab, in normaler Ringer- Lösung erlangen dieselben ihr altes Gewicht wieder. No al. 
verhält sich nur ein osmotisches System. 

Vortragender prüfte nun das Verhalten der Nieren in neutralen, isotonischen Lösung" 
verschiedener Salze. Bei Lösungen von reinem Natriumeblorid und von Lutz: 
chlorid blieben die osmotischen Eigenschaften annähernd ebenso lange unverändert. we 
in der Ringerschen Lösung. In Kaliume hlorid dagegen nahmen die Nieren dauer. 
an Gewieht zu. Histologisch zeigten die Nieren im Kaliume "hlorid eine deutliche Volum»- 
zunahme der einzelnen Zellen, besonders der Epithelien der Harnkanilebes, 
während Nieren, die in Ringerscher Lösung laren, normale Zellen hatten. Es ıst uvt 
die Frage, ob eine Quellung oder eine Osmose stattfindet, d. h. eine primäre Salzaufnalın. 
dadurch Zunahme des osmotischen Druckes und sekundüre Wasserautnahme, Durch Ver 
aschung und Bestimmung des Kaliumchloridgehalts erwies sich, dab Kaliumeblund us: 
Wasser im Verhältnis der isolierten umgebenden Lösung aufgenommen wird. Das entspret 
völlig der Vorstellung einer Osmose, dab Salz in die Zelle eindringt und in der Zeile «it 
osmotische Wirkung ausübt. 


Schade (Kiel): Physikochemische Beiträge zur Ödemfrage. 


Ganz allgemein kann man das Ödem als durch eine Verschiebung zweier Flüsr 
keitssysteme durch Membranen entstanden denken, und zwar von Flüssigkeiten, die ji” 
ihre besonderen Kolloide und Elektrolyte enthält. 

Die Fischersche Theorie, wonach die Hauptursache des Odems in der Sauer 
des Gewebes zu suchen sei, wird nur noch von sehr wenigen geteilt und gilt in KE 
sache als abgelehnt. Vortragender hat gelegentlich von Quellunesversuchen am Bini 
rewebe eefunden, daß die Quellunz sieh mur auf die kollogenen Fasern erstreckt. In: 
deckt sieh nicht mit dem Begriff Ödem, bei dem die Säftevermehrung in der (rrundsubstänz 
der interfibrillären Substanz vor sich geht. 

Es spielt bei der üdembildung die kolloid-chemische Wasserbindung eine erhehi 
Rolle. Taucht man stübehen von Gelatine oder Fibrin oder eine kollogene Substanz !! 
eine etwas angesänerte Lösune, so tritt Quellung auf. 

Zur Diagnose des Odems im sogenannten präödematösen Stadium, in dem ^ 
durch Palpation noch nicht nachweisbar ist, sondern wo es sich nur durch Elastizität" 
steigerung verrät, hat Vortraeender einen Apparat konstruiert, der die Elastizitätsseiwäß 
kunge n durch Schreibhebel registriert. 


In der Diskussion vertritt Heubner den Standpunkt, daß das Natrium-Ion. a 
er durch verschiedene Quellungsversuche am Bindegewebe feststellen konnte, eine spe: nis 
begünstigende Wirkung auf die Wasserretention im Körper ausübt. Als Material wir“ 


— 687 -- 


das Nackenband vom Rinde verwendet. Die verschiedenen Natrium- und Kaliumsalze haben 
rleiche quellödematöse Wirkung. 


Reiss (Frankfurt) berichtet, daß er durch Gewichtsmessungen von in Flüssigkeit 
gelegten Gewebsteilen jeweilig Gewichtsveränderungen feststellen konnte, die sich den 
omotischen Verhältnissen durchaus anpaßten. Verschiedene Säuren wirken verschieden 
stark quellend. Daß die Säuerunz des Blutes nicht ausschlaggebender Faktor bei der 
"dembildung ist, lehrt schon der Umstand, daß Sänreausscheidung im Harn erfolgen und 
gleichzeitig Blutalkaleszenz bestehen kann. Auch die Harnsüureaziditüt geht bei insuffi- 
zienter Niere herunter. 

Die Fiseherschen Versuche beweisen nur eine molekulüre Imbibition. 


Liehtwitz (Göttingen) betont, daß, wenn man Nephritikern oder Albuminurikern 
reichlich Alkali gibt, keineswegs die Eiw eißausscheidung nachläßt; die gewöhnliche Koch- 
probe täuscht allerdings über den Eiweißgehalt des Harns. Im übrigen ist die Titrations- 
aziditit des Harns eine selır kumplexe Größe, die man nicht ohne weiteres in Beziehung 
zur Acidosis setzen darf. е 


Bücherbesprechungen. 





A. Tilp (Straßburg i. Els.), Über die Regenerationsvorgänge in den Nieren de: 
Menschen. 8°, 69 Seiten. ‚Mit einer Tafel. Jena 1912, G.Fischer. (Preis: 3 М.) 


Nach einer längeren Einleitung, in der Verf. auch die Ergebnisse der bisherigen 
Forschung auf dem Gebiete der regeneratorischen Vorgünge in menschlichen Nieren kurz 
zusammenfafit, bespricht er nacheinander die Regenerationsvorginge bei beri- 
weisen Nierenerkrankungen — Infarkt, Abszeß, Tuberkulose, Morb. Brightii chron. —: 
bei diffusen Nierenerkrankungen — Morb. Brightii chron., subacutus, acutus; Ге 
generationen —; bei Adenomen. 

Nach einer Zusammenfassung der Resultate seiner Untersuchungen stellt er folgend- 
Schlußsätze auf: 1) Regeneration kommt in Kranken Nieren sehr häulig vor. 2) Regene- 
ration mit funktionellem Ersatz (Restitution) findet sich nur in Form der intrakanalikn- 
lären Regeneration und manifestiert sich in dem Auftreten von Mitosen, Riesenzellen uni 
„neuen Epithelien“. 3) Es ist wahrscheinlich, daß die Riesenzellen und die „neuen Evi- 
thelien“ auch einen funktionellen Ersatz liefern können. 4) Diese Art des Ersatzes Виде: 
sich häufiger bei diffusen Erkrankungen der Nieren, als bei herdförmigen; bei diesen nur 
außerhalb der Erkrankungsherde. 5) Die Regeneration äußert sich auch in Bildung neuer 
Kanälchen. Diese sind morphologisch und funktionell ungenügend (frustrane Regence- 
ration). Sie können Sekretionsprodukte liefern, die aber dem normalen Nierensekret nicht 
entsprechen. 6) Neugebildete Harnkanälchen entstehen nur bei herdförmigen Erkrankungen. 
7) Sie zeigen manchmal Anklünge an die fötale Genese (ontogenetische Reminiszen- 
zen). 8) Die Adenome der Nieren sind zum Teil durch Regeneration veranlaßt; in ihnen 
kommen öfters glomerulusähnliche Bildungen vor. 9) In menschlichen Nieren werden re- 
paratorische Phänomene in allen Lebensaltern, auch im Greisenalter beobachtet. jedoch 
nimmt das Regenerationsvermégen mit zunehmendem Alter ab. 10) Da die Regeneration 
in jedem einzelnen Falle von verschiedenen äußeren und inneren Faktoren abhängt, lasseu 
sich schematische Regeln für ihr Auftreten und ihre Häufigkeit nicht ableiten. 11) Eineu 
retardierenden Einfluß auf die Regeneration üben schwere septisch-pyämische Allgemein- 
erkrankungen aus. 

Der auch für die operative Nierenchirurgie sehr wichtigen Arbeit ist eine Tafel mit 
Abbildungen, sowie ein Literaturverzeichnis beigegeben. P. Wagner (Leipzig). 


Die Erkrankungen des weiblichen Genitales in Beziehung zur inneren Medi- 
zin. I. Band. 89, 994 Seiten. Mit 12 Abbildungen. Wien und Leipzig 1912, A. Hölder. 
(Preis: M. 22,40.) 


Zu dem von dem verstorbenen H. Nothnagel herausgegebenen großen Werke 
„Spezielle Pathologie und Therapie“ erscheinen unter der Redaktion ven 
v. Frankl-Hochwart, v. Noorden und v. Strümpell Supplemente, bei denen, wie 
beim Hauptwerke, der klinische Standpunkt hervortreten soll, und die wichtige Kapitel der 
inneren Medizin unter besonderer Berücksichtigung der Grenzgebiete umfassen. Der Jetzt 
vorliegende erste Band der Erkrankungen des weiblichen Genitales in Be- 
zichung zur inneren Medizin enthält folgende Hauptabschnitte: R. Th. Jaschke 
(Düsseldorf): Die Beziehungen zwischen Herz-Gefäßapparat und weiblichen 
Genitalsystem; F. Kermauner (Wien): Beziehungen zwischen dem Harı- 
apparat und den weiblichen Geschlechtsorganen; Beziehungen zwisehen 
dem Respirationsapparat und den Funktionen und Erkrankungen der weit 
lichen Geschlechtsorgane; L. Knapp (Prag): Knochen- und Gelenkerkrankun- 
gen in ihrer Bedeutung für das weibliche Geschlecht; A. Paper (or: 
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Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe; J. Novak (Wien): 
Über die Bedeutung des weiblichen Genitale für den Gesamtorganismus und 
die Wechselbeziehungen seiner innersekretorischen Elemente zu den an- 
deren Blutdrüsen; Über die wechselseitigen Beziehungen zu Konstitutions- 
anomalien und Veränderungen des weiblichen Genitale; A. Blau (Wien): Die 
wziehungen der weiblichen Genitalorgane zur Leber; G. A. Wagner (Wien): 
Direstionstrakt (inkl. Peritoneum). 

Die Idee zu dem vorliegenden Werke ist der wissenschaftlichen Überzeugung des 
hereits August 1909 verstorbenen Rosthorn entsprungen, daB der behandelnde Gyniikologe 
nicht nur das örtliche Leiden, sondern das ganze Individuum — körperlich und geistig — 
zu durchtorschen habe. Rosthorn hat auch immer die Notwendirkeit betont, daß sich 
berufsinternisten und Neurologen neben seinen Schülern und Mitarbeitern an dem Buche 
beteiligen sollen. 

Wenn das Werk vollständig vorliegt, werden wir nochmals darauf zurückkommen. 

P. Wagner (Leipzig). 
Handbuch der Geschlechtskrankheiten. Unter Mitarbeit zahlreicher Autoren heraus- 
gegeben von E. Finger (Wien), J. Jadassohn (Bern), $. Ehrmann (Wien), 8S. Groß 
(Wien). 14. und 15. Lieferung. Wien und Leipzig 1911, A. Hölder. 


Das Handbuch der Geschlechtskrankheiten schreitet rüstig vorwärts. Der zweite 
Band ist mit der 14. Lieferung abgeschlossen; sie enthält eine ausführliche, durch zahl- 
reiche gute Abbildungen illustrierte Darstellung des Initialaffektes, der genitalen, peri- 
cenitalen und extragenitalen Lokalisation des Proruptionsstadiums, der Syphilis der Haut, 
Haare, Nigel, sowie endlich eine Besprechung des Leukoderma. Der Verfasser dieses 
Hauptabschnittes ist 8. Ehrmann (Wien). 

. A Mit der ebenfalls kürzlich erschienenen 15. Lieferung beginnt der dritte Baud. Die 
Lielerung wird ausgefüllt von einer sehr klaren Darstellung über die Syphilis der Mund- 
lüble, des Rachens und der Speicheldrüsen; der Verfasser ist P. H. Gerber (Königsberg). 

P. Wagner (Leipzig). 


F. Yoeleker (Heidelberg), Chirurgie der Samenblasen. 8°, 229 Seiten. Mit 46 Text- 
abbildungen. Stuttgart 1912, F. Enke. (Preis: 9 M. 60 Pf.) 


Das vorliegende Werk, das den zweiten Band der von P.v. Bruns herausgegebenen 
-neuen deutschen Chirurgie“ bildet, füllt entschieden eine Lücke aus, da ein 
псцегез zusammenfassendes Werk über die Chirurgie der Samenblasen nicht existiert; 
überhaupt sind die meisten Arbeiten über diesen Gegenstand in ausländischen Zeitschriften 
zrstreut. Bei ihrem Studium gewann Verfasser „auf der einen Seite den Eindruck, daß 
lie Erkrankungen dieser Organe mehr chirurgisches Interesse haben, als ihnen bei uns in 
Deutschland geschenkt wird, und daB manchem als unheilbar betrachteten Patienten dureh 
tine Operation an den Samenblasen zu helfen ist. Auf der anderen Seite fand ich, daß 
eine Reihe von literarischen Arbeiten der Empfehlung von Operationen gewidmet ist, 
leren allzu eifrig gepriesene Erfolge einer kritischen Nachprüfung durch die deutschen 
‘’hirurgen ernstlich bedürfen.“ 
` Der Inhalt des Buches gliedert sich in zwölf Hauptabschnitte mit folgendem Inhalt: 
''Wschichtliches; makroskopische und mikroskopische Anatomie der Samenblasen; Entwick- 
inzsstórungen der Samenblasen; Verletzungen der Samenblasen; Spermatocystitis; Samen- 
blasentuberkulose; Luetische Spermatoeystitis; Steinbilduny, Verkalkuny; Zysten der Samen- 
h asengegend; Tumoren der Samenblasen; Operationstechnik. 

ч l'as Hauptinteresse bieten die ausführlichen Besprechungen der Spermatoeystitis und 
Samenblasentuberkulose. P. Wagner (Leipzig). 
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Fibröse Perinephritis bei harnsaurer Diathese. 


Von 


Dr. G. v. Ilyés, Privatdozent, 
Budapest. 


Unter diesem Titel beschrieb Rovsing vor Jahren vier Fälle, die seiner 
Meinung nach ein ganz spezielles und charakteristisches Krankheitsbild darstellen 
und in welche Gruppe der größte Teil der in der Literatur unter dem Namen 
«ner Nephralgie oder einer hämaturischen Nephralgie beschriebenen Fälle gehört. 
Die Kranken leiden an anfallsweise in der Nierengegend auftretenden Schmerzen, 
an welche Anfälle sich mitunter eine mehr oder minder hochgradige Hämaturie 
anschließt. Im Urin sind neben dem Blute bloß viele harnsaure Kristalle und 
Urate zu sehen. Wird in solchen Fällen eine Kur gegen die harnsaure Diathese 
in Anwendung gebracht, so schwinden wohl die Kristalle und die Blutung, die 
Schmerzen jedoch bleiben weiterhin bestehen, was eben zum Beweise dient, daß 
die Schmerzen nicht durch die Ausscheidung und Entleerung der harnsauren Kri- 
stalle und des Harnsandes verursacht werden. 

Operiert wurde in solchen Fällen, wo es sich um den Verdacht auf einen 
Stein handelte; ein Stein wurde aber nicht gefunden, hingegen zeigte die fibröse 
Nierenkapsel, die Capsula propria Verinderungen: sie war sehr verdickt, getrübt, 
mit der Umgebung und der Niere fest verwachsen. 

Es ist übrigens bekannt, daß auch bei solchen Nierensteinen, bei denen 
der ganze Prozeß aseptisch verläuft, die Niere mit einem dicken, fibrösen, nar- 
bigen Bindegewebe umgeben ist, das mitunter eine mehrfingerdicke Kapsel bildet 
und mit der Umgebung fest verwachsen ist. Früher war man der Meinung, dab 
diese Veränderungen durch die mechanische Irritation des Steines entstehen; nach 
tovsing aber ist es zweifellos, daß die Harnsäure selbst, deren entzündungs- 
erregende Eigenschaften bei der Arthritis urica zur Genüge bekannt sind, diesen 
sklerotisierenden und zur fibrösen Perinephritis führenden Prozeß zu erzeugen 
vermag, und daß daher die Niere selbst der Ausgangspunkt dieser Krankheit ist. 


Auch Albarran behauptet, daß in jeder Steinniere nephritische Veränderungen 
Folia urologica. 1912. VI. Bd. 11. Heft. 47 
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bestehen, die mitunter nur unter dem Mikroskop zu erkennen sind, und die in- 
folge der Ausscheidung der Salze durch das Nierenparenchym entstehen. Da: 
nach ihm als „Nephrite diathösique“ benannte Krankheitsbild ist daher eine diffu:- 
Nephritis mit epithelialen Veränderungen und interstitieller Sklerosierung der Niere. 
Die Capsula propria selbst wird verdickt, sie verwachst mit dem Parenchym, 
unter ihr sind in der Kortikalsubstanz zahlreiche kleine Retentionszysten be 
merkbar. Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine körnig-fettige Degeneration 
der Epithelzellen in den Nierenkanälchen, das Bindegewebe zwischen den Tubul: 
ist fibrós und zwischen den Glomeruli und Blutgefäßen sklerosiert. Die binde- 
gewebige Verdickung der Kapsel, die bei diesem Prozeß zustande kommt un! 
später schrumpft, drückt die Niere zusammen, wodurch bedeutende Zirkulations- 
störungen, Stauungen und schwere Degenerationen der Nierenelemente entstehen. 
In solchen Fällen ist natürlich die Operation indiziert, weil durch sie die Kranken 
von den Schmerzen befreit und geheilt werden. 

Die Operation in solchen Fällen, die von Rovsing ,Nephrolyse" genannt 
wurde, besteht darin, daß die Niere von dem sie umgebenden narbigen Binde- 
gewebe befreit, resp. die erkrankte Capsula propria vollständig entfernt wird. 
Dieses ohne Zweifel sehr interessante Krankheitsbild will ich mit einigen Fällen 
illustrieren, und zwar um so mehr, als in den Fällen von Rovsing die harn- 
sauren Kristalle an der Nierenoberfläche nicht nachgewiesen werden konnten. 
während dies bei den meinigen der Fall war. 


Eine 43 Jahre alte Frau litt seit 8 Monaten an heftigen, plötzlich auftretenden, 
rechtsseitigen, kolikartigen Nierenschmerzen, die sich von Zeit zu Zeit wiederholten. Bri 
der kystoskopischen Untersuchung sah ich im Blasenfundus feine, braungelbe Sandkórnehez 
an der Schleimhaut, und aus der rechtsseitigen Ureterenmündung entleerten sich von Zeit 
zu Zeit feine Sandkörnchen. Das spezifische Gewicht des Urins war 1026; der Urin ent- 
hielt in Spuren Eiweiß und Eiter, Nierenbestandteile waren nicht vorhanden, jedoch eut- 
hielt der Urin immer Harnsand. Die Röntgenaufnahme war vollständig negativ. Die funk- 
tionelle Untersuchung zeigte in der rechten Niere eine geringe Abweichung; der Gefrierpunkt 
war rechts 1,75, links 1,85; Indigokarmin zeigte sich auf beiden Seiten nach 10 Minuten. 
Der Urin war selten blutig. 

Wegen der heftigen, kolikartigen Schmerzen führte ich die Operation aus. Al 
ich die rechte Niere bloßlegte, fand ich die Fettkapsel etwas derb und verdickt. Die Nierr 
war stellenweise mit der Fettkapsel fest verwachsen. Die Capsula propria war viel dicker 
und zeigte in größerer Ausdehnung eine trübe Verfärbung. Etwas ventralwärts von der 
größten Konvexität der Niere war eine halbhaselnußgroße und daneben eine kleinere, 2 bis 
3 mm tiefe Einziehung auf der Nierenoberfläche bemerkbar. Die ganze Niere war im groben 
höckerig und auf ihrer Oberfläche fein gekörnt. Beim Abziehen der Capsula propria hattete 
sie fest an der Oberfläche der Niere. Nach dem Abziehen der Kapsel sahen wir an der 
Oberfläche der Niere überall verstreute feine, sandartige, gelbliche, bei gewisser Einstellung 
glänzende, flimmernde, teils abwischbare, teils an der Niere festhaftende Kristalle. Dic 
Niere war derb, zäh; an der Stelle einzelner größerer Höcker stachen wir mit einer stumpfer 
Nadel in die Niere, fanden aber nirgends Konkremente. Die Nierenkapsel wurde vollständiz 
entfernt; sowohl von ihr wie auch von der Niere wurde je ein Stückchen für histologische 
Zwecke herausgeschnitten. 

Die histologische Untersuchung, die von Herrn Dr. B. Entz ausgeführt wurde. 
ergab folgendes: Der aus der Nierenkapsel ausgeschnittene Teil besteht aus größtenteils 
narbigen, hyalin degenerierten Bindegewebssträngen, neben denen auch etwas Fettgewtte 
zu schen ist; alle sind von kleinen Hämorrhagien durchsetzt. Das aus der Niere ausre 
schnittene Stück besteht fast durchweg aus derbem Narbengewebe und nur in seiner Mitte 
„ist etwas atrophisches Parenchym sichtbar. Zwischen dem Narbengewebe, das in gróBerer 
Ausdehnung hyalin degeneriert ist, finden wir auch Fettgewebe, das ebenso wie das Narben- 
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“ewebe von reichlichen Hämorrhagien durchsetzt ist. Die Blutungen sind stellenweise in 
der Form größerer Herde sichtbar. Die von der Nierenoberfläche abgekratzten Kristalle 
erweisen sich unter dem Mikroskop als schleifsteinförmige und aus nadelförınigen Kristallen 
zusammengesetzte Kugeln, die offenbar aus harnsauren Salzen bestehen. 

Der Heilungsverlauf war vollständig ungestört. Die Wunde heilte per primam, 
die Schmerzen schwanden vollständig. Wir verordneten der Kranken eine Kur gegen die 
harnsaure Diathese. Sie wurde geheilt entlassen. 


Nach einem Jahre kam sie wieder. Sie litt wieder an Schmerzen in der rechten 
Nierengegend und zeitweise auftretenden Krimpfen. Nach den Anfälleu war aber diesmal 
der Urin schon blutig. Die Untersuchung des Urins und der Nierenfunktion ergab nichts 
Wesentliches; da jedoch die Schmerzen sehr intensiv waren und der Urin fortwährend 
srißere Mengen Harnsand enthielt, entschlossen wir uns zur nochmalgen Operation. Nach 
bloblezung der Niere fanden wir sie wieder in derbes Narbengewebe eingebettet, die Cap- 
sula propria war mit der Nierenoberfläche fest verwachsen, so daß sie stellenweise sehr 
schwer abgezogen werden konnte, und auf der Nierenoberflüche waren wieder die feinen, 
elblich glänzenden, harnsauren Kristalle sichtbar. Wieder schnitten wir ein Stückchen 
von der Niere aus, und die histologische Untersuchung, die abermals von Herrn 
Dr. B. Entz ausgeführt wurde, ergab folgendes Resultat: An der Obertliiche sehen wir 
aus schleifsteinähnlichen und kugelförmigen Kristallen bestehende harusaure Salze. Das 
Nierengewebe ist schwer erkrankt, stellenweise ist es dicht durchsetzt von Rundzellen. An 
diesen Stellen sind die gewundenen Kanälchen zugrunde gegangen, die Glomeruli stehen 
etwas dichter nebeneinander, mehrere unter ihnen sind gleichmäßig rot, zeigen keine 
hernfárbung und sind hyalin degeneriert, auch sind die Glomeruli zellenreicher. Das Epi- 
thel der gewundenen Kaniilchen ist an vielen Stellen zugrunde gegangen und zeigt keine 
herntürbung. 

In der Niere bestanden daher Veränderungen, die einer Nephritis interstitialis 
entsprechen, und an der Nierenoberfläche waren Inkrustationen harnsaurer Salze bemerkbar. 

Der Erfolg war kein so prompter, wie bei der ersten Operation, denn nach einer 
Woche traten wieder rechtsseitixe Schmerzen und reichlich Sand enthaltender Urin aut. 
Dabei klagte die Patientin über Brechreiz und Appetitlosigkeit. Die Urinmenge schwankte 
zwischen 300— 400 cem pro Tag, und erst als permanente Wasserberieselung per rectum 
angewandt wurde, stieg sie auf 1500—2000 cem. Die Schmerzen fingen in der dritten bis 
vierten Woche an nachzulassen, so daß wir die Kranke entlassen konnten. 


Nach acht Monaten kam die Patientin wieder. Sie hat seitdem um 16 kg 
zugenommen; da sie aber in der rechten Nierengegend wieder stechende Schmerzen hat 
und ihrem Beruf (Hebamme) daher nicht nachgehen kann, ersuchte sie mich selbst, sie 
anal zu operieren. Im Urin war Eiweiß in Spuren, jedoch viel feiner Harnsand 
sichtbar. 

Von der Voraussetzung ausgehend, daß sich das Narbengewebe um die Niere herum 
neuerdings gebildet hatte, legten wir die Niere auch das drittemal bloß und fanden sie in 
festes Narbengewebe eingebettet. Die neugebildete Capsula propria war bedeutend ver- 
dickt, narbig und von der Niere nur sehr schwer, stellenweise gar nicht abziehbar. Nach- 
dem wir die Capsula propria zum größten Teil entfernt hatten, vernähten wir die Wunde. 

. Der Verlauf wurde durch einen leichten Lungenkatarrh gestört, der aber rasch 
verlief, worauf die Kranke genas. 


‚ Dies geschah im Oktober 1909. Ich sah die Kranke neuerdings, im November 1910, 
Wobei sie mir erzählte, daß sie seit Januar 1910 ihrem Berufe nachgehe, keine Schmerzen 
habe, seither um 12 kg zugenommen habe und sich ganz gut beüinde. Die nun ausgeführte 

Anuntersuchung ergab ein spezifisches Gewicht von 1016, Eiweiß in starken Spuren und 
Wenig harnsaures Salz im Sediment. Bei der Indigokarminprobe begann die Ausscheidung 
des blauen Urins aus dem rechten Ureter nach 21 Minuten, aus dem linken etwas früher. 


.... Zuletzt sah ich die Frau im März 1912. Sie ist eine vor Gesundheit strotzende, 
kriftig aussehende Frau, die sich vollkommen gut fühlt und ihrem Berufe nachgeht. 
Schmerzen hat sie überhaupt nicht, zeitweise hält sie eine energische Kur gegen die 
lamsaure Diathese. Sand im Urin ist nur selten sichtbar. Die jetzt durchgetührte Urin- 
untersuchung ergibt ein spezifisches Gewicht von 1018, Spuren von Eiweiß, sonst voll- 
vmmen normale Verhältnisse. 


Ein zweiter Fall bezieht sich auf einen Mann im Alter von 31 Jahren, der seit 
mehreren Jahren an linksseitigen Nierenkoliken litt, die in der letzten Zeit sich häufiger 
viederholten; der Urin war aber niemals blutig. Die wiederholt ausgeführte Röntgen- 
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untersuchung zeigte auf der linken Seite drei schwache, aber genügend große Schatte. 
die teils der Niere, teils dem Nierenbecken entsprachen. 


Nachdem ich die linke Niere bloßgelegt hatte, fand ich in der die Niere umgelenc: 
Fettkapsel mehrere umschriebene derbe Knoten, die, als ich sie zwischen den Fingern re 
drückte, sich als eine knirschende, malterartige Masse erwiesen. Aber weder in der Nier 
noch im Nierenbecken konnte ich einen Stein sehen. Die kranken Teile der Fetikeps: 
und die Capsula propria exstirpierend, vernähte ich die Wunde. 


Der Kranke wurde vollständig geheilt. Seitdem befindet er sich, wie ich auch i 
jüngster Zeit hörte, ganz gut, seine Schmerzen sind vollständig geschwunden. Er gelrau:: 
eine Kur gegen seine harnsaure Diathese. 


Der dritte Fall betrifft eine Frau im Alter von 26 Jahren, bei der ich währen! 
der Operation in der Niere Steine fand, wo aber besonders der untere Nierenpol fein gi- 
kórnt, die Kapsel an dieser Stelle sehr verdickt war und fest an der Niere haitete. Asch 
in diesem Falle waren die feinen harnsauren Kristalle zu sehen. Die Steine entfernte ii 

mittels Nephrotomie, und dann exstirpierte ich die Capsula propria. 
| Die Patientin genas vollständig, sie hat gar keine Schmerzen mehr. 


Es ist daher zweifellos, daß in diesen Fällen die kolikartigen Schmerz 
durch die auf der Oberfläche der Niere sich ausscheidenden, auch mit freie 
Auge sichtbaren harnsauren Salze verursacht wurden, die in der Capsula propui 
der Niere eine entzündliche Bindegewebsverdickung erzeugt haben. Es ist b- 
kannt, daB die Capsula propria sich nach kurzer Zeit neu bildet, und wenn à 
Ausscheidung der Harnsäure weiter anhält, so kann der ganze Krankheitsproz? 
rezidivieren, wie wir das in vielen Fällen beobachten konnten. In den letze: 
zwei Fällen, wo die Kranken eine energische Kur gegen die harnsaure Diathe: 
gebrauchen, ist bisher kein Rezidiv aufgetreten. 


Zusammenfassung. 


1. Bei harnsaurer Diathese verursachen die auf der Capsula propria de 
Niere sich ausscheidenden harnsauren Kristalle einen entzündlichen Prozeß (Peri- 
nephritis fibrosa), der in heftigen kolikartigen Nierenschmerzen, eventutil 
Nierenblutungen sich äußert. 

2. Bei der Operation, die in der Exstirpation der verdickten, папи 
Nierenkapsel besteht, konnte Verfasser in drei Fällen in der Nierenkapsel und au 
der Nierenoberfliche die auch mit freiem Auge sichtbaren glitzernden Harnsaun- 
kristalle nachweisen. 

3. Bei einem Falle mußte Verfasser die Operation 3mal ausführen, und zv 
während eines Zeitraumes von 3 Jahren; seit den letzten 2 Jahren befindet si: 
die Patientin aber vollständig wohl. 
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1. При мочекисломъ датезЪ мочекислые кристаллы, выдЪляющіеся 
ia Capsula ргорма почки, вызываютъ воспалительный процессъ (фиброз- 
ний перинефритъ), который сказывается сильными коликообразными 
болями въ почкахъ, пожалуй и почечными кровотеченіями. 

2. При операщи, состоящей въ экстирпаціп утолщенной, покрытой 
рубцами почечной капсулы, авторъ въ трехъ случаяхъ могъ констати- 
ровать въ почечной капсуль и на поверхности почки сверкающие 
мочекиелые кристаллы, которые можно было видЪть невооруженнымъ 
глазомъ. | 

3. Въ одномъ случаЪ автору пришлось оперировать три раза въ 
теченш трехъ лЪтъ. послЪдніе 2 года больная чуветвуетъ себя однако 
шолн1; здоровой. (Lubowski-Berlin.) 


1. In uric acid diathesis the crystals of uric acid exuded on the capsula 
propria of the kidney cause an inflammation (Perinephritis fibrosa) with severe 
colic-like kidney pains and sometimes kidney hemorrhages. 

2. Operation necessitates the exstirpation of the thickened marked capsule 
vf the kidney; in operating three cases the author could find the sparkling 
erystals of uric acid with the naked eye in the kidney capsule and on the 
kidney surface. 

3. In one case the operation had to be performed three times within 
> years; but during the last 2 years the patient has been completely well. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


1. Nella diatesi urica i cristalli urici che si eliminano sulla capsula pro- 
pria del rene provocano un processo infiammatorio (perinefrite fibrosa) che si 
manifesta con intense coliche renali, eventualmente con emorragia renale. 

2. All'operazione che consiste nell’ estirpazione della capsula renale ingros- 
sata cicatriziale l'autore ha potuto dimostrare in tre casi nella capsula renale e 
sulla superfice del rene i cristalli di acido urico visibili anche a occhio nudo. 

8. In un caso l'autore dovette praticare l'operazione nel corso di tre 
anni; da due anni però la paziente si trova perfettamente bene. 

(Ravasini-Tricst.) 
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1. Au cours de la diathése urique, les cristaux d'acide urique, élinir: 
au niveau de la capsule propre, peuvent déterminer un processus inflamma- 
toire (périnéphrite fibreuse), qui se traduit par l'apparition de douleurs ге 
violentes, sous forme de coliques et méme, occasionnellement, par des hématur-. 

2. En pratiquant l'extirpation de la capsule épaissie, cicatricielle, l'auteur 
a pu, dans trois cas, constater à l'œil nu des petits cristaux brillants dac? 
urique sur la capsule du rein et la surface de l'organe. 

8. Dans un cas, l'auteur a du pratiquer 3 fois l'opération, dans un 
espace de 3 ans. Depuis les deux dernieres années, là malade se trouve tout- 
a-fait bien. (Saint-Cene- Pans.) 


Die traumatische Hydronephrose. 


Von 
Dr. Paul Wagner, 
Leipzig. 


Die Pathogenese und Ätiologie der Hydronephrose sind auch jetzt noch 
nicht für alle Fälle endgültig aufgeklärt und bilden noch immer eines der lehr- 
reichsten Kapitel der Nierenchirurgie. 

Unter den zahlreichen Ursachen der erworbenen Hydronephrose 
stehen traumatische Verletzungen der Niere, des Nierenbeckens und 
des Ureters bei den meisten Autoren wohl mit an allerletzter Stelle. In den 
älteren Werken über Nierenchirurgie finden sich höchstens ganz kurze Bemerkun- 
gen über die traumatische Ätiologie der Hydronephrose. Eine etwas 
gróDere Ausbeute geben einige Arbeiten, die sich mit den Verletzungen der Niere 
oder mit der Hydronephrose im besonderen beschäftigen. 

Der erste Autor, den wir bier erwähnen müssen, ist Maas!) mit seiner 
Arbeit: „Klinische und experimentelle Untersuchungen über die sub- 
kutanen Quetschungen und Zerreißungen der Nieren.“ Er berichtet über 
bei Katzen, Kaninchen und Hunden künstlich erzeugte Nierenverletzungen und 
erwähnt dabei eines Falles, wo bei einem jungen Kaninchen nach experimenti 
causa vorgenommener Zerquetschung der rechten Niere eine Hydronephrose ent- 
stand. Dem Tiere wurde dann auch die linke Niere zerquetscht, und es ging 
3 Tage darauf zugrunde. An der rechten Niere wurde folgender Befund erhoben: 
„Die Einmündung des Ureters war nicht zu finden. Der Ureter fand sich an 
dem hinteren Umfange der Hydronephrose in ziemlich weiter Ausdehnung fest 
mit dem Sacke verwachsen. Eine von seinem Blasenende aus eingeführte feine 
Sonde stieß im oberen Drittel, wo der Ureter dem hydronephrotischen Sacke 
anlag, auf einen nicht zu überwindenden Widerstand." 

In der Epikrise zu diesem experimentellen Falle hebt Maas hervor, daß 
de Entstehung von Hydronephrosen durch Trauma in der Atiologie 
dieser Erkrankung kaum erwähnt wird. Er hält es für durchaus unwahrschein- 





1) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. X, 1878, S. 126. 
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lich, daß es sich in diesem Falle nur um eine Verstopfung des Ureters durtlı 
Blutgerinnsel gehandelt habe, da diese eher zerfallen und durch den Druck des 
Urins in die Blase getrieben werden, als daB es zur Hydronephrosenbildun: 
kommt. Maas nimmt für seinen experimentellen Fall eine Abreißung des Ureter: 
durch das Trauma an. 

In den Arbeiten über Nierenverletzungen von Edler!) und Reczey°) wir! 
die Möglichkeit der Hydronephrosenbildung infolge traumatischer 
Nierenläsionen kurz beruhrt; ja Edler teilt sogar im Auszuge drei hierher- 
gehörige Fälle aus der Literatur mit (Croft, Bardenheuer, Pye-Smith). 

Die erste eingehendere Arbeit über Hydronephrose infolge subkutaner 
Nierenverletzungen stammt von E. Moser°). Zu den drei bereits von Edler 
erwähnten Fällen fügt er noch drei weitere aus der Literatur hinzu, darunter 
eine Beobachtung von Delabort, sowie zwei Fälle von „Hämatonephrose‘. 

Der Fall von Pye-Smith ist eine sichere, die Fälle von Croft uni 
Delabort sind wahrscheinlich sichere traumatische Hydronephrosen. 

Moser selbst teilt eine sehr interessante Beobachtung aus der Socinschen 
Klinik mit, die wir zu den Fällen von „wahrscheinlicher“ traumatischer 
Hvdronephrose rechnen müssen. 

Als Ursache des Ureterenverschlusses bei der traumatischen 
Hydronephrose nimmt Moser an: vollständige Durchtrennung des Ureters oder 
doch totale Quetschung desselben; Verengerung durch periureterales Extravasat 
mit folgendem klappenförmigen Verschluß, und endlich direkte Verstopfung des 
Ureters durch ein Coagulum. Eine Heilung der Hydronephrose ist daher nur 
unter zwei Bedingungen möglich: entweder wird der Ureter wieder durchgangig, 
oder aber bei bleibender Obliteration kommt es durch den bestandigen Flussig- 
keitsdruck zu einem allmählichen Schwunde der Nierensubstanz, so daß ihre Ab- 
sonderung aufhört und der Sack veródet. 

In dieser jedenfalls von Socin becinfluBten Arbeit steht Moser in dex 
Hauptpunkten also schon auf demselben Standpunkte, den wir auch heute nor. 
einnehmen. 

1891 erschien dann eine Arbeit von Arnould4): „Contribution à l'étude 
de l'hydronéphrose^, in der auch die traumatische Hydronephrose, 
namentlich ihre Atiologie, besonders berücksichtigt wird. Arnould führt schon 
zwölf hierhergehörige Beobachtungen an. Bei der Entstehungsweise der 
traumatischen Hydronephrose vertritt er die Anschauung, daß ihre Mehr- 
zahl sekundärer Art sei, und zwar insofern, als sich die traumatische 
Hydronephrose fast stets aus einer traumatischen Hämatonephros? 
entwickelt. 


1) Archiv f. klin. Chirurzie, Bd. XXXIV, 1887, S. 753. 
2) Wiener Klinik, 1888, Nr. 11. 

5) Dissertation. Basel 1888. 

4) These de Paris 1891. 
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Alle die bisherigen Ergebnisse wurden mehr oder weniger umgestoBen durch 
einen auf dem 6. französischen Chirurgenkongreß 1892 von Monod!) gehaltenen 
Vortrag über ,Hydronéphrose et pseudo-hydronéphrose d'origine trau- 
matique“, In diesem Vortrage kam Monod zu dem Schlusse, daß fast alle 
die wenigen Fälle, die bisher als „traumatische Hydronephrosen“ veröffent- 
licht worden sind, in Wirklichkeit keine Hydronephrosen, sondern nur 
Pseudohydronephrosen darstellen. Nach Monods Ansicht hat es sich in 
den betreffenden Fällen um im retroperitonealen Zellgewebe‘ sitzende 
Urinansammlungen gehandelt, die fast stets durch eine partielle Ruptur des 
Ureters oder Nierenbeckens zustande gekommen sind. Daß in der Tat hiernach 
solche geschwulstähnliche Ansammlungen von Urin im retroperitonealen Gewebe 
vorkommen können, beweist eine Reihe von Operations- und Sektionsbefunden, 
die von Monod genauer mitgeteilt werden. 

Schwieriger ist eine sichere Entscheidung für die Fälle, in denen die für 
eine traumatische Hydronephrose angesehene Geschwulst nach mehr oder weniger 
langer Zeit spontan oder nach ein- oder mehrmaliger Punktion resp. Aspiration 
wieder verschwand und die Kranken vollkommen genasen. Nach Monods Mei- 
nung muB man in allen diesen Fällen die Diagnose nicht auf eine wahre, son- 
dern auf eine „falsche“ Hydronephrose stellen; einmal weil zwischen Trauma 
und Entwicklung der Geschwulst ein viel zu kurzer Zeitraum liegt, als daß sich 
eine wahre Hydronephrose entwickelt haben könnte; dann weil sich die Geschwulst 
fast stets ohne Schmerzen entwickelt, und endlich weil in der Mehrzahl der 
Fälle einfache, unter Umständen wiederholte Punktion bleibende Heilung herbei- 
geführt hat, 

Als echte traumatische Hydronephrosen will Monod nur die Fälle 
vun Pye-Smith, Lepine und eventuell von Hadden anerkennen; Fälle, die 
auch meiner Ansicht nach hierher gehören; doch kann die Haddensche Beobach- 
tung nur als wahrscheinlich sicher gelten. 

In einer tabellarischen Übersicht hat Monod 27 Fälle von traumatischen 
-Pseudohydronephrosen“ zusammengestellt, von denen meiner Meinung nach 
?ehn als wahrscheinlich echte traumatische Hydronephrosen zu gelten haben. 

Weiterhin war es dann namentlich Legueu‘), der sich zunächst ganz der 
Monodschen Ansicht anschloB; er erkennt auch in den Fällen, in denen sich 
eine wirkliche Hydronephrose erst sehr spät nach einem Trauma entwickelt, 
keinen direkten Zusammenhang zwischen Trauma und Hydronephrose an. „Dans 
aucun de ces cas, les rapports de l'hydronephrose avec le traumatisme ne sem- 
blent assez étroits pour qu'on soit autorisé à associer ces deux termes: et si 
Jai parlé de l'hydronéphrose traumatique, c'est justement pour dire qu'elle n'existe 
pas et que ce terme plein de confusions doit définitivement disparaitre de la 
nosologie.“ 





‘) Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, t. X, 1892, p. 242. 
*) Chirurgie du rein et de l’uretere. Paris 1894, p. 209 s. 
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Wir müssen Monod jedenfalls dankbar sein, daß er durch seine Unter- 
suchungen Klarheit darüber geschaffen hat, daß nicht ohne weiteres jee 
im Anschluß an ein Nierentrauma entstandene, fluktuierende ur: 
urinöse Flüssigkeit enthaltende Geschwulst der Nierengegend al: 
wahre Hydronephrose angesehen werden darf, Die traumatisch- 
Pseudohydronephrose, d.h. die Ansammlung von urinóser Flüssigkeit im 
perirenalen und retroperitonealen Gewebe kann Geschwuülste bilden, die sich durà 
die physikalische Untersuchung, auch durch die Punktion, nicht von der wahr 
Hydronephrose traumatischen Ursprungs unterscheiden lassen. 

Meiner Ansicht nach geht aber Monod darin zu weit, wenn er gegenule 
den traumatischen Pseudohydronephrosen die echten Hydronephrosen nach Trauma 
als groBe Seltenheit, als Ausnahmen bezeichnet: ,L'hydronéphrose d'origine trau- 
matique existe cependant, je suis loin de la nier. Je puis en effet en citer moin: 
deux exemples.) Mais dans ces faits se trouvent réunies les deux conditions n-- 
cessaires au développement d'une hydronéphrose vraie: à savoir un obstacle in- 
complet au passage de l'urine et un intervall de temps entre le traumatisme èt 
la découverte de la tumeur, suffisant pour que l'on puisse s'expliquer la forma- 
tion de celle-ci." 

Als ich Anfang 1894 Gelegenheit hatte, einen Fall von echter trauma- 
tischer Hydronephrose mit Herrn Kollegen Dörffel zu beobachten, habe ich mich 
eingehender mit der betreffenden Literatur beschäftigt und in zwei aufeinander 
folgenden Mitteilungen?) einschließlich meiner eigenen Beobachtung 10 Fälle von 
sicherer und 13 Fälle von wahrscheinlich sicherer traumatischer 
Hydronephrose zusammengestellt. 

Ich habe damals folgendes ausgeführt: Da die traumatische Pseudohydro- 
nephrose, d. h. die Ansammlung von urinöser resp. blutig-urinöser Flüssigkeit im 
perirenalen und retroperitonealen Gewebe Geschwülste bilden kann, die sich durcli 
die physikalische Untersuchung, auch durch eine Punktion, nicht von der echten 
Hydronephrose traumatischen Ursprungs unterscheiden lassen, so dürfen al: 
ganz einwandsfreie Fälle von echter traumatischer Hydronephrose 
nur diejenigen angesehen werden, in denen entweder durch die Sek- 
tion oder durch den Befund bei der Nephrektomie oder Nephrotomir 
eine zweifellose, mehr oder weniger beträchtliche Erweiterung de: 
Nierenbeckens durch angestauten Urin nachgewiesen werden kann 

Auf Grund meiner beiden Veröffentlichungen haben sich fast alle Autoren 
auf meinen Standpunkt gestellt und die traumatische Verletzung als eine. 
wenn auch seltenere, Ursache der erworbenen Hydronephrose aner- 
kannt. 





1) Gemeint sind die Fülle von Pye-Smith und Lépine. 

?) Die traumatische Hydronephrose. Berliner Klinik, Heft 72, 1894. — Zur 
Kenntnis der traumatischen Hydronephrose. Zentralbl. f.d. Krankheiten d. Hart- 
u. Sexualorgane, Bd. VII, Heft 1, 1896. 
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Es ist ganz interessant, hier eine Reihe der bekannteren Autoren selbst 
sprechen zu lassen. 

Kister!): „Unter dem Namen traumatische Hydronephrose findet 
sich in der Literatur eine ganze Anzahl von Beobachtungen, in denen bald nach 
einer Verletzung der Niere, die sich durch Blutharnen erkennbar machte, oder 
erst einige Wochen später, eine fluktuierende Schwellung auftrat, die man als 
eine Urinansammlung im Nierenbecken deuten zu müssen glaubte... P. Wagner 
hat i. J. 1894 mit Recht darauf aufmerksam gemacht, daß nur die pathologisch- 
anatomische Untersuchung bei der Sektion, oder während eines operativen Ein- 
griffes (Nephrektomie oder Nephrotomie) vollen Aufschluß über das Wesen des 
Leidens geben könne... Die Beobachtungen haben das Gemeinsame, daß die 
Schwellung erst längere Zeit nach der Verletzung, nach Wochen, Monaten oder 
selbst Jahren, in dem Pinnerschen Falle nach 10 Jahren, auftrat, und daß die 
anatomische Untersuchung eine Verengerung des Nierenbeckens an seinem tiefsten 
Punkte, oder viel häufiger des Harnleiters erkennen ließ, erzeugt durch eine Zer- 
reiBung oder Quetschung des Kanals. An dieser Stelle entwickelt sich dann eine 
narbige Verengerung, die allmählich zunimmt; andere Male sind es narbige Ver- 
ziehungen und Knickungen des Harnleiters, die durch einen entzündlichen Prozeß 
in der Umgebung des Kanals, oder durch die Aufsaugung eines Blut- oder Urin- 
infiltrates entstanden sind. 

Die meisten Schriftsteller, die sich mit der traumatischen Sackniere be- 
schäftigen, halten noch einen anderen Entstehungsmodus für möglich, nämlich 
den Verschluß des Harnleiters durch einen Blutpfropf. Es soll nicht bestritten 
werden, daß auf diese Weise vorübergehende Stauungen von Blut und Urin im 
Nierenbecken zustande kommen: können; allein daß sie zu einer dauernden Deh- 
nung desselben führen sollten, ist kaum glaublich. Die zunehmende Spannung 
oberhalb des Blutpflockes muß über kurz oder lang auch den Harnleiter in dem 
Maße dehnen, daß der gestaute Urin an dem Hindernis vorüber seinen Weg findet; 
und bei öfterer Wiederholung dieses Vorganges wird die Loslösung und Fort- 
schwemmung des Pfropfes unausbleiblich sein. Zahlreiche klinische Erfahrungen 
beweisen dies, während gegenteilige Beobachtungen sehr sparsam und in Keinem 
einzigen Falle unanfechtbar sind.“ 

Güterbock-Israel?): Bei der traumatischen renalen Hämaturie kann 
durch stagnierendes Blut mit oder ohne Urin das Nierenbecken ausgedehnt werden, 
der Abfluß von Blut stockt; „es kommt zu einer sogenannten Hämonephrose 
oder Hämohydronephrose; bei Beteiligung eines Abschnittes des Ureters spricht 
man von einer Uretero-Hämohydronephrose‘. 

Weiterhin heben die Verfasser hervor, daß eine traumatische Pseudo- 
hydronephrose nicht mit der wahren traumatischen Hydronephrose 
verwechselt werden darf. Letztere „kann sich gelegentlich von Abflußbehinderung 


1) Die Chirurgie der Nieren. 1896—1902, 8. 472—473. 
?) Die chirurgischen Krankheiten der Harnorgane. Bd.IV, 1898, S. 903, 904, 932. 


durch Fremdkörper oder Gerinnsel aus einer Hämonephrose entwickeln. au: 
durch narbige Verengerung resp. Verschluß des Nierenbeckens nach Traum: 
oder, wenn nachträglich nach einer subkutanen Nierenverletzung eine abnorm- 
Beweglichkeit bzw. Verlagerung der Niere zustande gekommen ist, auch паб 
diesen in einzelnen Fällen entstehen (Ch. Monod, P. Wagner u. A.)“. 

» Wie nach jeder Wanderniere, kann auch aus deren traumatischen Form 
eine Hydronephrose sich entwickeln. Eine solche traumatische Hydronephrost 
ist dann ebenso als eine sekundäre aufzufassen, wie die infolge von voruber- 
gehender Kompression oder Dislozierung des Harnleiters durch Blutergusse, de 
vom Hilus ausgehen. Demgegenüber gelten als primäre traumatische Hydro- 
nephrosen (Ch. Monod, P. Wagner) die aus Hámonephrosen unter gleich- 
zeitiger Bildung einer Narbenstriktur an der Harnleiterinsertion entstandenen 
Nierenbeckenerweiterungen.“ 

Morris!) erwähnt unter den Ursachen der erworbenen Hydronephros-n 
„obstruction resulting from traumatism“. „Traumatism is occasionally, though 
not very commonly, followed by hydronephrosis, and many cases supposed to 
be of this nature are in reality due to urinary effusions into the retroperitoneal 
tissue after an injury to the kidney or ureter..." 

Kümmell?:  ,SchlieBlich kommen auch traumatische Einwirkungen. 
vor allem schwere Kontusionen des Unterleibs bei der Entstehung von Lreter- 
strikturen in Betracht. Durch Quetschung des Ureters kommt es zur Strikturen- 
bildung und schließlich zur Vereiterung des Harnleiters an der betroffenen Steile. 
Starke Blutergüsse können den Abschluß des Ureters veranlassen und zur Hydre- 
nephrosenbildung in der geschilderten Weise führen. Es ist nötig, bei der Be 
urteilung einer an ein Trauma sich anschließenden Hydronephrose diese Tatsaclır 
zu kennen.“ 

Schede-Graff?): „Auch traumatische Einwirkungen, vor allem schwere 
Kontusionen des Unterleibs kommen bei der Entstehung von Ureterstrikturen 
in Betracht (traumatische Hydronephrosen). So selbstverständlich das 
eigentlich erscheinen sollte, datiert unsere Kenntnis von derartigen Vorkommnissen 
doch erst seit relativ kurzer Zeit... Aber auch Verletzungen der Nieren 
selbst können ihren Ausgang in Uronephrosenbildung nehmen... Steht es nach 
diesen und jetzt schon ziemlich zahlreichen anderen Beobachtungen fest, dab 
Traumen auf verschiedene Weise zur Bildung echter Hydronephrosen 
führen können (Arnould glaubt, wenn auch mit zweifelhaftem Recht, dab 
auch Verstopfungen von Nierenbecken und Ureter mit Blutgerinnseln zur Ursache 
von Hydronephrosen werden können), so muß doch an einer scharfen Scheidung 
zwischen ihnen und den ,Pseudohydronephrosen", Ansammlungen von Blut und 


1) Surgical diseases of the kidney and ureter, 1902, I, p. 407. 

3) Chirurgie des praktischen Arztes. 1907, S. 670. : 

3) v. Bergmann und v. Bruns, Handbuch der praktischen Chirurgie. 3. Aufl. Bd. IV. 
1907, 5. 183 ff. 
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Urin, die sich nach NierenzerreiBungen außerhalb der Niere bilden. festgehalten 
werden, freilich ohne mit Monod die Echtheit der mitgeteilten wirklichen trau- 
matischen in unberechtigte Zweifel zu ziehen.“ 

Garré und Ehrhardt’): ,Neben diesen pararenalen Zysten kommen auch 
echte Hydronephrosen nach Traumen vor. Sie verdanken ihre Entstehung 
einer Abknickung oder einer narbigen Verengerung des Ureters, bisweilen bildet 
ein im Ureter steckengebliebenes Coagulum den Grund für die Ausbildung der 
Hydronephrose." 

„Nachdem man lange die Möglichkeit traumatischer Hydronephrosen 
bestritten hat, muß man heute diese Ätiologie, wenn auch in beschränktem Um- 
fange, gelten lassen.“ 

„Die Frage, ob ein Gerinnsel im Ureterlumen zur Hydronephrosenbildung 
führen kann, darf heute wohl mit voller Sicherheit verneint werden. Der Blut- 
plropf führt zu leichter Retention, die das Ureterlumen dehnt, so daß das Co- 
agulum teils durch diese Erweiterung des Lumens, teils durch die Kontraktionen 
des Ureters selbst ausgetrieben wird. Dagegen kann das Trauma zur Verlagerung 
der Niere und damit zu einer Abknickung des Ureters unterhalb des Nierenbeckens 
führen, die dann ihrerseits Harnstauung im Gefolge haben kann.“ 

„Der Verlauf einer Ureterverletzung hängt wesentlich von der Größe 
des Einrisses ab. Kleine Verletzungen können zweifellos spontan heilen, indem 
der RiB granuliert und der Harn aus den benachbarten Geweben resorbiert wird. 
Allerdings bleibt hier noch zu befürchten, daß die Ureternarbe sekundär zur 
Hydronephrosenbildung führt. Bei größeren ZerreiBungen oder völligen Kontinuitäts- 
trennungen tritt in der Regel Harinfiltration oder Pseudohydronephrose ein. Ver- 
schließt sich der Ureterriß durch Aufrollung des oberen Endes oder durch Narben- 
bildung, so führt der narbige Verschluß des Ureters in der Regel zur Hydro- 
nephrose, * 

Watson und Cunningham’): „True hydronephrosis is a rare sequence 
of the injury. When it does occur it is due to pressure upon the ureter or renal 
pelvis by renal aneurysm, or to malpositions of the kidney resulting from the 
injury and causing kinks or twists of the ureters, or to contraction and pressure 
of the ureter resulting from adhaesions. An occasional cause is found in the 
Permanent blocking of the artery (?) by an adhaerent blood clot." 

» Occasionally true hydronephrosis results from trauma of the kidney and, 
More frequently, from injury or wounds of the ureter, which later result in 
stricture of its canal.“ 

Rovsing): „Aber auch eine echte Hydronephrose kann infolge einer 
Pelvis- und Ureter-Ruptur entstehen, wenn sich eine Striktur oder Oblite- 
ration durch narbige Retraktion entwickelt hat." 


!) Nierenchirurgie, 1907, S. 92, 112—113, 319. 
*) Diseases and surgery of the genito-urinary system, 1908, II, p. 103 and 133. 
3) Wullstein und Wilms, Lehrbuch der Chirurgie. Bd.II 1, 1909, S. 208. 
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E. Desnos und H. Minet!): ,L'hydronéphrose traumatique peut r— 
sulter d'un rétrécissement de l'uretere, d'une compression urétérale par des adh-- 
rences, d'un déplacement du rein.“ 

„Les hydronéphroses traumatiques, dont on a contesté l'existence, peuvent 
étre produites aussi par l'organisation d'un épanchement péri-urétéral comprimant 
l'uretere, mais plus souvent il s’agit d'une fausse hydronéphrose traumatique.* 


Legueu?): ,L'uronéphrose traumatique, c'est-à-dire la formation 
sous l'influence d'un trauma, dune poche hydronéphrotique qui n'existait pas 
avant, est très rare mais est incontestable... L'hydronéphrose est causée par 
le traumatisme et provient ou de l'oblitération de l'uretère par un caillot. ou 
plus probablement de la compression, de l'enserrement de l'uretére dans la scle- 
rose que laisse à sa suite la disparition de l'hématome (Moser, P. Wagner. 
Fenger, Bartlett)." 

Also auch Legueu hat seine Meinung geändert und erkennt ietzt eine 
echte traumatische Hydronephrose an. 


Schon in einer kurz vorher erschienenen Arbeit: „Ое l'hydronéphrose 
traumatique" hatte sich Legueu?) dahin ausgesprochen, daß man unter der 
Bezeichnung: „Traumatische Hydronephrose“ drei verschiedene Erkrankunes- 
formen versteht, die das gemein haben, daß sie die Niere betreffen und im An- 
schluß an ein Trauma entstehen. Die erste Gruppe umfaßt die traumatischen 
Pseudohydronephrosen, die eigentlich richtiger als Perinephrosen bezeich- 
net werden, da es sich um Ansammlungen von Blut und Urin um die Niere 
handelt. In die zweite Gruppe gehören die echten traumatischen Hvdro- 
nephrosen, bei denen es sich um Flüssigkeitsansammlungen im Nierenbecken 
und in den Nierenkelchen handelt. Legueu unterscheidet hier zwischen ,hvdro- 
néphroses tardives" und ,hydronéphroses précoces*. Die Spáthvdro- 
nephrosen entwickeln sich 1—2 Jahre nach dem Trauma und sind gewöhnlich 
durch eine traumatische Striktur des Ureters bedingt. Die Frühhydronephrosen 
entstehen einige Wochen oder noch früher nach dem Trauma und verdanken ihr 
Entstehung wohl hauptsächlich einer Kompression des Ureters durch das peri- 
renale und periureterale Hämatom resp. Verzerrungen des Ureters durch das 
schrumpfende Hamatom. Daß durch eine Verstopfung des Ureters mit Blut- 
gerinnseln eine traumatische Hydronephrose entstehen könne, glaubt Legueu 
verneinen Zu müssen. 

Die dritte Gruppe umfaßt die infolge eines Trauma geplatzten 
Hydronephrosen. 

Das gleiche Einteilungsprinzip vertritt auch Augier*) in einer sehr lesens- 


1) Traité des maladies des voies urinaires. 1909, р. 823 её 977. 
*) Traité chirurgieal d'urologie. 1910, p. 1002 s. 

3) Bull. médical, 28 avril 1909. 

4) Arch. général de Chirurgie, t. V, n° 6, 1911. 
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werten Mitteilung: , Du rôle du traumatisme dans l'étiologie des hydro- 
néphroses”, 

In den letzten 10 bis 15 Jahren sind nun nicht nur eine größere Anzalıl 
von kasuistischen Mitteilungen über echte traumatische Hydronephrose er- 
schienen, sondern auch von verschiedenen Seiten eingehendere Bearbeitungen und 
croBere Zusammenstellungen veröffentlicht worden, so von P. Delbet!), Suter’), 
Deverre?), Wildbolz‘) u. A. 

Dagegen finden sich in den größeren Arbeiten über subkutane Nieren- 
verletzungen, die in den letzten 10 Jahren erschienen sind — Waldvogel?), 
Goldstein?) Riese", Frank?) Michelsohn?), Keuper!?) u. A) —, nur 
sehr spárliche oder gar keine Bemerkungen über die traumatische Hydronephrose. 
Eine Ausnahme macht eine Arbeit von Lardennois™): , Etude sur les con- 
tusions, ruptures et dechirures du rein, 

Neuere Zusammenstellungen der Fälle von traumatischer dHydronap hrose 
finden sich in den oben angeführten Arbeiten von Delbet und Deverre. 

Delbet hat 66 Fälle von paranephritischen Zysten und trauma- 
tischen Uronephrosen gesammelt. In die erste Gruppe bringt er Fälle, 
bei denen entweder durch die Sektion oder durch die Operation 
eine sichere Diagnose ermöglicht wurde, und zwar handelt es sich hier 
um 13 Fälle von paranephritischen Blut- resp. Harninfiltrationen, auf die wir 
nicht näher einzugehen haben, sowie um 20 Fälle von „hydronephrose 
vraie”. Von diesen 20 Fällen kann ich aber nur 12 als hierhergehórig be- 
trachten, nämlich die Fälle von Pye-Smith, Lepine, P. Wagner, Routier, 
Bardenheuer, Deletrez, Fenger, Postempski, Bartlett, Le Dentu, 
Schede (zweite Beobachtung) und Nathrath. Diese Fälle finden sich auch 
in meiner Statistik der sicheren Fälle von echter traumatischer Hydro- 
nephrose. 

Die Fälle von Holmes und Hinton, die mir im Original leider nicht zu- 
gängig waren, gehören, soweit sich aus den kurzen, ganz ungenügenden Referaten 
ersehen läßt, wohl überhaupt nicht in das Gebiet der Hydronephrose. 

Die von Barling, Haviland, Knox und Richardson mitgeteilten Be- 
obachtungen können meines Erachtens nur als wahrscheinlich echte trauma- 
tische Hydronephrosen angesehen werden; ich habe sie auch in diesem Sinne 
eingereiht. 


!) Revue de Chirurgie, t. XXIII, n? 7 et 8, 1903. 

2) Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. XLVII, 1905, S. 319. 

*) Thése de Paris 1910. 

*) Zeitschr. f. Urologie, Bd. IV, 1910, S. 241; Bd. V, 1911, S. 612. 
5) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. LXIV, 19023, S. 99. 
9) Ebenda, Bd. LXV, 1902, S. 87. 

?) Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. LXXI, 1903, S. 694. 

5) Ebenda, Bd. LXXXIII, 1907, S. 546. 

9) Ebenda, Bd. XCVI, 1911, S. 663. 

19) Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. LXXII, Heft 3, 1911. 

11) Thèse de Paris 1908. 
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Die erste Schedesche Beobachtung betrifft eine traumatische Ruptur 
einer sicher schon vor der Verletzung vorhandenen Hydronephrose: 
sie gehört also auch nicht hierher. 

Auch die Beobachtung von Marmasse gehört, streng genommen, wohl 
nicht hierher. Ich habe sie bereits in meiner zweiten Mitteilung zur Kenntni- 
der traumatischen Hydronephrose in einer Anmerkung mit erwähnt. 


Es handelte sich hier um den pathologisch-anatomischen Befund einer Kombinati«a 
von Hydronephrose und traumatischer Nierenzyste bei einer 29jährigen Frau, 
die ein Carcinoma colli uteri und infolge hiervon eine doppelseitige Hydronephrose hat. 
Durch eine schwere Kontusion der linken Lumbalgegend war es zu einem größeren Rid и 
Parenchym der linken Niere und zu starker Blutung gekommen. Das Blut hatte sich zwi- 
schen Nierensubstanz und Nierenkapsel ergossen und zu einer teilweisen Ablösung Ger 
letzteren geführt. Dieses „epanchement perinephretique* war noch dadurch vergrüß-r: 
worden, daß sich der im Nierenbecken angestaute Urin teilweise einen Ausweg durch бп 
Nierenriß gesucht hatte. 


Unter die wahrscheinlichen Fälle von paranephritischen Zysten 
und traumatischen Uronephrosen — Fälle, bei denen die Diagnose weder 
durch Operation noch durch Autopsie gesichert werden konnte — zählt Delbet 
zunächst vier Beobachtungen von paranephritischen Ergüssen. Die Fälr 
Joel und Stanley sind meiner Ansicht nach sehr wahrscheinlich als echte 
traumatische Hydronephrosen anzusehen; ich habe sie jedenfalls so ein- 
gereiht. 

Weiterhin führt Delbet an: 11 Fälle von ,Uronéphroses probables", 
4 Fälle von ,Uro-hématonéphroses probables“, und endlich 14 Fälle: „dont 
la nature ne peut ètre déterminée en raison d'insuffisance de renseignements’, 
d. h. also nach seiner Meinung ungenügend beschriebene Fälle. Von diesen 
29 Fällen der drei letzten Gruppen habe ich den Fall Roux zu den sicheren 
Fällen von echter traumatischer Hydronephrose gerechnet; dagegen dir 
Fille Croft, Delabort, Hadden, Hicks, Lowe, Moser’), Tuffier und Levi 
(zwei Beobachtungen) zu den wahrscheinlich sicheren Fällen. 

Mit den übrigen von Delbet angeführten Beobachtungen vermag ich nichts 
Rechtes anzufangen; jedenfalls ist keine so klar und einwandsfrei, daß ich sie 
in meiner Statistik verwerten möchte. 

Die Statistik von Deverre umfaßt im ganzen 45 Fälle von trauma- 
tischer Hydronephrose, und zwar 18 ,observations certaines und 
27 „observations douteuses“. Die letzteren 27 Fälle reduzieren sich alt 
auf 26, da auch Deverre den Fall Moser-Socin doppelt gezählt hat. 

Von den 18 sicheren Fällen Deverres finden sich 17 auch in meiner 
Zusammenstellung. Nur den Fall Hildebrandt?) vermag ich nicht als sicher 


1) Der von Moser aus der Socinschen Klinik beschriebene Fall wird von Delbt! 
falschlicherweise doppelt gerechnet: einmal als Observation XL Socin, das andere Mal 
als Observation XLVII Moser. Den gleichen Irrtum begeht übrigens auch Deverre m 
seiner Statistik. In einigen Arbeiten figuriert der Moser-Socinsche Fall auch noch al: 
Fall Brüuninger, da er in dessen aus der Socinschen Klinik stammenden Beitrigen 
zur Nierenchirurgie (Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. XVIII, 1897, S.461) erwähnt wird. 

?) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. LXXXVI, 1907, S. 574. 
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wahre traumatische Hydronephrose anzuerkennen, um so weniger, als Hilde- 
brandt selbst hervorhebt, daß es sich in diesem genau beobachteten und genau 
beschriebenen Falle um einen extrarenalen Erguß, und nicht um eine Reten- 
tionsgeschwulst in der Niere selbst gehandelt habe. 

Von den 26 „zweifelhaften“ Fällen Deverres kann ich nur 12 als 
solche anerkennen. Die von Deverre hierhergerechneten Beobachtungen von 
Deletrez und Le Dentu sind meiner Meinung nach als sichere echte trau- 
matische Hydronephrosen anzusehen. Die übriebleibenden 12 zweifel- 
haften Fälle der Deverreschen Statistik habe ich nicht in meine Zusammen- 
stellung aufgenommen; zum Teil sind sie mir zu zweifelhaft, wie die Beobachtungen 
von Bardenheuer und May Bennet (erster Fall), zum Teil aber viel zu un- 
genau beobachtet und beschrieben. 

Auch ich selbst habe mich andauernd für dieses Thema interessiert und 
das kasuistische Material, soweit mir die Literatur zugángig war, gesammelt und 
zusammengestellt. 

Außer dem bereits früher von mir mitgeteilten Falle von sicherer echter 
traumatischer Hydronephrose kann ich jetzt noch eine zweite eigene Be- 
obachtung bringen, die wohl ebenfalls hierher gehört, wenn sie auch der Be- 
stàtigung durch den Sektions- oder Operationsbefund ermangelt. 

Gegenüber den insgesamt 35 Fällen von Delbet und 45 Fällen von De- 
verre habe ich 43 Falle von sicherer und 23 Fälle von wahrscheinlich 
sicherer traumatischer Hydronephrose gesammelt und nach dem Autor 
alphabetisch geordnet. 


A. Sichere Fälle von echter traumatischer Hydronephrose, d.h. 
Fälle, bei denen die Diagnose entweder durch die Operation oder durch die Sek- 
tion bestätigt wurde. 


Andrew): Ein 14jühriges Kind stürzt in einen Keller. Shok; Erbrechen; be- 
trächtliche, anhaltende Hämaturie. Schmerzen in der rechten Lendengesend. 
Laselbst findet man am elften Tage nach der Verletzung eine beträchtliche An- 
schwellung. Operative Entfernung eines enormen oberflächlichen Hämatoms; sodann 
Entfernung einer beträchtlichen Menge blutgemischten Urins: „formant une colleetion dans 
la région du rein. On s’apercoit que la cavité était dans l’intérieur méme de 
rein.“ Tamponade. Wegen neuer Blutungen: Laparotomie; die linke Niere fehlt; 
Tod. Es handelte sich um eine Verschmelzungsniere „Dilatation pyélique 
moderée“. - 


Augier?): Ein 6jähriges Mädchen erhielt einen heftigen Stoß gegen den Unter- 
leib. Shok, Erbrechen; 3 Tage später intermittierende Hämaturie, die 3 Tage anhielt. 
Rasche, fortschreitende Entwicklung einer Geschwnulst in der linken Bauchscite, die 
nach 5 Wochen den Umfang eines Kinderkopfes hatte. Weitere rasche Vergrößerung, so 
daB die Geschwulst zwei Drittel des Unterleibs austüllte. Durch zweimalige Punktion 
wurden 2'/, Liter urinéser Fliissigkcit entleert. Da der Zustand 5 Monate nach dem Trauma 
unverändert war, wurde eine explorative lumbale Inzision vorgenommen. Es fand 
sich bei stark verdünnter Nierensubstanz eine enorme Hydronephrose Nephrekto- 
mie; Heilung. „A l'examen de la pièce, caillot jaunätre en voie de rétraction et d’orga- 


1) Zitiert nach Deverre Le. p. 64. 
2) Arch. general de Chirurgie, t. V, n°6, 1911. 


Folia urologica. 1912. VI. Bd. 11. Heft. 48 
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nisation au niveau de la partie interne de la poche, du coté du hile, dans la portion « 
de cette poche qui adhérait au tissu cellulaire périrénal. Sur ce caillot vient se brance. 
comme la barre transversale d'un T , une bande tibreuse d’aspect cicatriciel qui ripe. 
sur la face interne de la poche ouverte, à une cicatrice longue de 6 em. Cette cicatr; 
s’arrete à 3 cm et demi, au-dessus de la papille urétérale absolument normale et tou ; 
fait perméable. L'uretère est d’ailleurs considérablement atrophié, de tout petit voluuv. : 
est presque filiforme à son abouchemeut dans la poche, tout en restant très nettemér:. 
perméable dans toute la portion enlevée avec le rein au cours de l'opération. 


Dieser Fall muß ganz entschieden als eine echte traumatische Hydre- 
nephrose angesehen werden. „Оп peut donc admettre que, lors du traumi- 
tisme, la place du bassinet et l'hématome périrénal concomitant ont inter 
la portion du bassinet et le tissu cellulaire tout & fait voisins de la ports. 
initiale de l'uretère et ont pu provoquer ainsi les lésions irritatives et de com- 
pression, point de départ de l'hydronéphrose." 


Bachrach!): Der 30jährige Kranke fiel aus geringer Höhe mit der linkr: 
Flanke gegen den Rand einer Holzkiste auf. Erbrechen; Schmerzen: kein: 
Hämaturie. Nach 4 Wochen zunehmende Geschwulst der linken Bauchlälft. 
Die Laparotomie ergab mit Sicherheit einen der linken Niere zugehörigen Tume. 
Nephrektomie; Heilung. Der Inhalt der Zyste bestand aus einer schokoladentarbent 
Flüssigkeit, die 2°, Eiweiß, keine Harnbestandteile, vor allem aber keinen Harustof ent- 
hielt. Bei der mikroskopischen Untersuchung der Zystenwand fanden sich nur an zwe 
Stellen Reste des Nierengewebes. Bachrach faßt diesen Fall als eine traumatisen: 
Hämatonephrose auf. 


Bardenheuer?) Ein 12jühriger Gymnasiast war von einem kräftircn Mitschîk: 
auf die steinernen Stufen der Schultreppe geworfen worden. Нее (ег 
leibsschmerzen, Erbrechen, Unmöglichkeit zu urinieren. Es entwickelte sich eine akut 
abgesackte Peritonitis mit Dämpfung über die Blasengegend hinauf nach links. Patien 
mußte die nächsten Wochen tiwlich 2 mal katheterisiert werden. Nach 4 Wochen ett 
wickelte sich eine außerordentlich rasch an Wachstum zunehmende Geschwulst, di 
als perinephritischer AbszeB gedeutet wurde. Die Lumbalinzision ergab eine Hydro- 
nephrose: Die linke Niere war zu einem großen Sacke erweitert, an dessen 
Wand man deutlich die abgetlachten Papillen erkennen konnte. Anfänglich 
wurden aus der Wunde täglich 5—600 & Urin entleert. Dieses Quantum verminderte sic 
später allmählich, bis schließlich nur noch Eiter aus der Fistelöffnung kam. Sohald die 
Fistel sich schloß, traten heftige Schmerzen und Fieber ein. Mit jedesmaliger Dilataties 
der Fistel und genügender Drainage verschwanden diese Erscheinungen. Lie Fruit: 
zur Nierenexstirpation wurde verweigert. 1';, Jahre später Tod an Ашу 
degeneration. Keine Sektion. Mit großer Wahrscheinlichkeit hat es sich i diesem 
Falle um eine primäre traumatische Ureterenverletzung gehandelt. 


In dem Bardenheuerschen Werke „Der extraperitoneale Explorati 
schnitt^?) steht folgender Satz: „Besonders oft entsteht die Hydronephrosis. V 
ich dreimal sah, nach Traumen, entweder bei Verstopfung des Ureters resp. 
des Nierenbeckens, wenn dadurch die Exkretion gehindert wird.“ 


Bartlettt): Eia 16 jähriges Mädchen war 1 Jahr vor der Aufnahme ins Krankenbat: 
vom Pferde gefallen und hatte sich die linke Seite verletzt, die seitdem andauern 
sehmerzte. Während der letzten 3 Monate hatten die Schmerzen zugenommen. u 
machte sich in der linken Seite eine langsam wachsende Anschwellung be d 
Unter plötzlicher noch weiterer Vergrößerung der Geschwulst traten Fieber, Erbrechen. 


1) Wiener med. Wochenschrift, Bd. LXI, Nr. 37, 1811. 

*) J. Schmidt, Beitrag zur Kasuistik der Nicrenchirurgie, insbesondere 
exstirpation. 1890, S. 89. 

*) Stuttgart 1887, NS. 63. 

4) Lancet, March 16, 1895. 
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Stuhlverstopfung und Schwierirkeiten beim Urinieren ein. Urin eiterhaltig. Die 
Pragnose wurde auf linksseitiye Pyonephrose gestellt. Lumbale Nephrotomie. Ent- 
leerung von reichlichen Mengen Eiter und Urin, die einen eigentümlichen fäkulenten 
Geruch hatten. Die Abtastung des pyonephrotischen Sackes ergab kein Kon- 
krement. Wegen vorgeschrittener Erkrankung der Niere Nephrektomie. Heilung. Die 
Untersuchung des Präparates ergab rund um die Abgangsstelle des Ureters vom 
Nierenbecken zahlreiche Adhäsionen. 


In diesem Falle war es infolge des Tauma jedenfalls zu einer Verletzung 
des Nierenbeckens resp. des obersten Ureterenabschnittes gekommen, 
die mit narbiger Schrumpfung heilte und zu einer wahren traumatischen 
offenen Hydronephrose führte. Infolge einer Infektion des Hydrone- 
phrosensackes vom Darmkanal aus (Bact. coli?) kam es zu einer Uropvo- 
nephrose und eiterigen Pyelonephritis, die die Nephrotomie und schließlich die 
Nephrektomie indizierten. 


Cordero’): Mitteilung eines Falles von traumatischer Hydronephrose, die 
durch einen Fußtritt gegen den Unterleib verursacht worden war. Da wieder- 
holte Punktionen und der Nierenschnitt wirkungslos geblieben waren, mußte schließlich 
die Nephrektomie vorgenommen werden. 

(Der Fall war mir leider nur in einem ganz kurzen Referate zugängig.) 


Delétrez?®): Ein 10 jühriges Mädchen, das mehrere Male auf die rechte Seite 
verfallen war, bekam nach dem letzten Sturze eine mehrere Wochen lang anhaltende 
Himaturie, sowie schwere peritonitische Erscheinungen. Allmählich erholte sich das 
Rind wieder; man fand aber in der rechten Lumbalgegend einenlangsam wachsen- 
den Tumor, dessen Diagnose nach einer genauen Untersuchung in Narkose und nach 
einer Probepunktiou auf Hydronephrose gestellt wurde. \Wegen der Grüße des Tumors 
transperitoneale Nephrektomie; Heilung. (Leider fehlt bei dieser Beobachtung der 
zenaue pathologisch-anatomische Befund der exstirpierten hydronephrotischen Niere.) 


Diederich?): Ein 14jühriver Knabe stürzte über cinen Baumstamm. Hàma- 
turie: Schmerzen in der linken Lendengegend, in der sich allmählich eine zunächst harte 
Geschwulst entwickelte. Nach 4 Wochen war die linke Lendengegend von einer 
groBen fluktuierenden Niereneeschwulst eingenommen.  Inzision von hinten 
her; Eutleerung von ınehreren Litern Flüssigkeit. Wegen Undurchgängigkeit des 
Ureters Exstirpation der hydronephrotisch entarteten Niere. Heilung. 
‘Leider fehlt auch in diesem Falle jeder pathologisch-anatomische Refund.) 


Eichler‘): Der 38 jährige Bergmann wurde durch einen fallenden schweren 
Balken zusammengeknickt. Die ersten Tage nach dem Trauma zeigten sich Häma- 
turie und starke Druckemptindlichkeit in der Gegend der linken Niere. Langsames 
Zurückgehen der Hümaturie, Besserung des Allgemeinbefindens. In der 4. Woche nach 
dem Unfalle entwickelte sich in der linken Lendengerwend eine alsHydronephrose 
anzusprechende, rasch an Größe zunehmende Greschwulst, aus der durch Punktiou 
500 cem eines hellen, leicht rötlich vefirbten Urins gewonnen wurden. Wenige Tase 
später Tod an Uriimie. Die Sektion ergab, daB es sieh um eine traumatische 
Hydronephrose bei Hufeisenniere handelte. Es fand sich ein „mächtig ausgedehnter, 
noch stark mit Flüssigkeit angetüllter Nierensack. Beide Nieren hängen zusammen; es 
besteht Hufeisenniere, die aber stark atrophisch ist.“ Aus dem gemeinsamen Nierenbecken 
mindete nur ein einziger Urcter, der eine narbige, für Sonde undurchgängige 
rose zeigte, in deren Umgebung sich ein kleiner, fast resorbierter BluterguB test- 
Stellen lieB. 


Fenger?): Bei einer 47jährigen Frau die vor 34 Jahren schwer gestürzt war, 
hatte sich dann 10 Jahre später eine intermittierende Hydronephrose entwickelt. 


се 


1) Clinica chirurgica, 1909, N°. 7. 
2) Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, t. VIII. 1890. p. 313. 
3) Ann. de la Soc. belge de Chirurgie, 1898, N°. 1. 
*; Dissertation. Halle 1901. 
*) Chicago Med. Record, 1893, No. 3. 
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Bei der Operation fand sich eine enge traumatische Striktur an der Abranz:- 
stelle des Ureters vom Nierenbecken. Die ganze obere Partie des Harn- 
leiters war in Narbengewebe eingebettet. Längsspaltung der Strister. 
Quernaht nach Heineke-Mikuliez. Vollkommene Heilung mit Verschwiniürs 
der Hydronephrose. (Späterer kystoskopischer Befund?) 


Ferron’): Der 19jährige Kranke zog sich beim Sturze von einem belader:n 
Wagen eine starke Kontusion der rechten Lumbalgegend zu; viertägiee Ната: 
turie. Resistenz und Schwellung in der rechten Lumbalgegend machten sich schon 4 lage 
nach dem Unfall bemerkbar. 4 Wochen danach fand sich ein außerordentlich groser. 
rechtsseitiger Abdominaltumor, der von Legueu als traumatische Pseudonvure 
nephrose angesprochen wurde. Lumbale Inzision; Entleerung von 4 Liter uriLüser 
Flüssigkeit. Die weitere Untersuchung ergab mit Sicherheit, daB es sich um ein intra- 
renale Flüssigkeitsansammlung, d. h. um eine echte traumatische Hydre- 
nephrose handelte, Unterhalb seines Abeanges vom Nierenbecken zeigte der 
Ureter, deran dieser Stelle fest in narbiges Bindegewebe eingebettet war. 
einen LängsriB von 2cm. Stückweise Exstirpation des großen Nierensackes. 
die wegen Kollaps des Kranken rasch beendet werden mußte. Es blieb eine Harn uui 
Eiter absondernde Nierenfistel zurück. die nach Monaten noch eine schwierige Nach- 
operation nötig machte. (Exstirpation des Ureters aus dem Narbengewehe) 
Vollkommene Heilung. 


Funke®): Bei der 23jährigen Kranken entstand im 7. Lebensjahre plötzlich nach 
cinem Falle eine Geschwulst in der linken Bauchgegend, die nach 6 wóchizer 
Ruhe verschwand. Bald darauf entwickelte sich allmählich eine neuerliche Anschwellnus. 
die seit dem 16. Jahre ziemlich konstant blicb und Öfters Brechen verursachte. Irr 
mächtige, deutlich fluktuierende Tumor war retroperitoneal gelegen. Lumbal- 
schnitt, Bloßlegung des zystischen Tumors und Entleerung von 18 Litern Flüssiz- 
keit durch Punktion. Exstirpation des so verkleinerten Tumors nach Durchtrennarz 
des Ureters und des Hilus. Der exstirpierte Sack enthielt noch 3 Liter Flüssigkeit: 
Nierenparenchym war an ihm mikroskopisch nieht mehr nachweisbar. Funke hat dies 
Beobachtung selbst als traumatische Hydronephrose bezeichnet. 

Geiß°): 23jähriger Kranker mit linksseitiger, durch Trauma entstandener 
Sackniere. Nephrotomie; Zurückbleiben einer Fistel. Da diese allen Heilungsver- 
suchen trotzte, schließlich Nephrektomie. Vollkommene Genesung. 


GeiB*): Der 26jührige Kranke hatte vor einiger Zeit einen StoB gegen die linke 
Nierengegend erhalten. Bald darauf Aufnahme mit einerlinksseitigen Pyonephrost. 
Nephrotomie. Heilung. 


GeiB5): Der 26jährige Kranke stieß sich mit einer eisernen Stange in diè 
rechte Seite. In Anschluß hieran typhusähnliche Erkrankung; großer AbszeB in der 
rechten Seite, aus dem sich nach der Inzision große Mengen einer serös-eitrigen Flüssiz- 
keit entleerten. 7 Monate nach der Verletzung Aufnahme in die Klinik mit rechts- 
seitiger Nierenfistel. Der eingeführte Finger gelangte in eine weite, durch 
Querleisten in Fächer abgeteilte Höhle, die als Sackniere erkannt wurde. 
Nephrektomie. Heilung. | 

Geiß nimmt an, daß es in den drei oben angeführten Fällen durch das 
voraufgegangene Trauma zu Blutungen ins Nierenbecken kam uni 
sich dann mit dem Urin fortgeschwemmte Blutkoagula im Ureter fest- 
klemmten. | | 

Die Geißschen Beobachtungen stammen aus der Klinik von Küster, der 


sich sehr energisch gegen die ,Blutkoagula-Theorie” ausgesprochen hat (s. o... 





1) Bull. et Mém. de la Soc. de Chir. de Paris, t, XXXV, 1909, p. 298. 
?*) Prager med, Wochensehrift, Bd. XXII, Nr. 8, 1897. 

?) 18 Jahre Nierenchirurgie, Marburg 1900, S. 44 ff. 

Sid e 

5) 1. e., S. 49. 


Gerster!): Der Yjährixe Knabe fiel auf die rechte Lendengegend. Etwa 
einen Monat lang bestanden Fieber, Schmerzen und mäßige Hämaturie, 6 Monate 
nach dem Unfall war im Gebiet des verletzten Hypochondriums eine kindskopferobe 
Geschwulst nachweisbar, die sich bei der Nephrotomie als echte Hydronephrose 
erwies, Im Nierenbeckensack, 10 cm oberhalb seines tielsten Punktes, ragte dic Harnleiter- 
mündung wie eine Brustwarze vor, indem sich die Schleimhaut umgeschlagen hatte; das 
Lumen war im vorragxenden Teile verengt. Konservative plastische Operation: 
Umwandlung des warzenartigen Vorsprungs in eine leichte Delle. Verweilkatheter. Nach 
mehreren Monaten war der Harnleiter gut durchgängig und die Fistel ge- 
schlossen. Fast 2 Jahre später war die Fistel wieder offen und der Harnleiter weniger 
durchgängig. Weiteres Schicksal unbekannt. 


Grisson?): Der 2Ojährige Kranke war cine Treppe herabgestürzt. Durch den 
Fall war ein Riß im Nierenbecken entstanden; es bildete sich eine Urininfiltration lings 
des Psoas bzw. des Ureters. Durch die phlegmonöse Infiltration kam es zu 
einer Kompression des Ureters, und cs entwickelte sich eine echte traumatische 
Pvonephrose. 


Hebb?); Ein 53jáhriger Mann hatte vor 15 bis 20 Jahren eine schwere Kon- 
tusion der linken Lendengerend erlitten. Seitdem öfters anfallsweise Schmerzen 
in der linken Seite. In den letzten Wochen nachweisbare Schwellung der linken 
Bauchseite, Erbrechen. Die Punktion des Leibes ergab eine bräunliche Flüssigkeit, 
Tod. Ausgedchnte alteHümatohydronephrose der linken Seite, die am Über- 
gang vom Ureter in das Nierenbecken eingerissen war und mit der Bauchhöhle 
kommunizierte. Ureter erweitert, in seinen Wandungen verdickt, beherbergte ein Kleines 
ovales, vollkommen treibewegliches Konkrement. 


Kroner) Einem Clanen drang die Spitze der Lanze seines Hintermanns tief 
in die rechte Nierengegend ein. Starke Hämaturie, die nach 5 bis 6 Tagen ab- 
nahm. Nach 5 Wochen war die Wunde vollkommen vernarbt. Die rechte Nierengegend 
erschien etwas vorgewölbt. Bei der Untersuchung — 6 Wochen nach der Verletzung — 
ergab sich die rechte Bauchseite deutlich vorgewölbt; man fühlte eine Geschwulst, „die 
in der Brustwarzenlinie unter dem Rippenbogen hervorkommt im Bogen bis zum Nabel und 
dann nach unten bis etwa 2 Querfinzer breit oberhalb des vorderen oberen Darmbein- 
stachels reicht; nach hinten geht die Geschwulst bis in die Nierengegend, diese deutlich 
vorwolbend. Die Geschwulst ist scharf umschrieben, gibt gedämptten Schall und zeigt 
deutliche Fluktuation. Diagnose: Rechtsseitige Hydronephrose. Verschluß des 
Ureters durch ein Blutgerinnsel.(?)' Da Patient einen operativen Eingriff ver- 
weigerte, zunächst Punktion: Entleerung von 3200 ccm einer helleelben, geruchlosen, 
lockigen Flüssigkeit. Nach einer Woche hatte die Geschwulst wieder ihre frühere (Größe 
erreicht. Lumbale Nephrotomie, „Man sieht in eine reichlich kindskopfgroße, buchtiwe 
Höhle, in der eine Orientierung sehr schwer ist. Es handelt sich augenscheinlich um das 
stark erweiterte Nierenbecken. Man gelangt mit dem Finger in einen von dieser Höhle 
ausgehenden Kanal, der als der Antangsteil des Harnleiters angesprochen wird. Man 
fühlt darin weiche alte Blutgrerinnsel, die zum Teil mit dem Finger ent- 
ternt werden. Einführen eines dünnen silbernen Katheters. Spülung mit Borsäurelösung; 
dabei werden noch zwei kleine alte Blutgerinnsel entfernt. Der vorsichtiee 
Versuch einer weiteren retrorraden Sondierung des Harnleiters gelingt nicht.“ Drainage usw. 
"latter Verlauf. Nach zwei Monaten war die Wunde vollkommen vernarbt. Gutes 
Allgemeinbetinden. Leib überall flach. weich. Die .kystoskopische Untersuchung 
ergab links etwa alle 30 Sekunden. rechts etwa alle 40 Sekunden rhythmisehe Kontrak- 
tonen. „Es ist somit auch die Durcheängigkeit des rechten Ureters be- 
wiesen.“ | 


Verfasser betrachtet diesen Fall als eine durch Operation sicher be- 
Wiesene traumatische Hydronephrose. Er glaubt ferner durch seine Be- 
obachtung einen „unanfechtbaren Beweis“ dafür erbracht zu haben, daß die 


ee 


1) New Yorker med. Monatsschrift, 1897, Nr. 4. 

2) Deutsche med. Wochenschrift, Bd. XXIX, Nr. 6.  Ver.-Beil., 1903. 

>`) Transact. of the Path. Soc. ot London, vol. XLVIII, 1897, p. 138. 

!) Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsanitätswesens, 1906. Heft 35, S. 418. 


Verlegung des Ureterlumens durch Blutgerinnsel die Hydronephrose er- 
zeugt habe. Die Sackniere trat vollkommen symptomlos auf; ohne Koliken oder 
sonstige Beschwerden: erst durch eine gelegentliche Untersuchung wurde de: 
Tumor entdeckt. 


Le Dentu?): Ein 23jähriges Fräulein stürzte vom Pferde, ohne zuniichst irgend- 
welche Beschwerden danach zu empfinden. Nach 9 Monaten fing sie über Schmerzen 
in der linken Bauchseite zu klagen an; es kam zu Fieber und Pyurie und man stelte 
einen ausgedehnten fluktuierenden Tumor in der linken Nierenzegend fest. 
Lumbale Nephrektomie. „Quant à la tumeur, c'était bien une uronéphrose flasque. 
souple, grâce à l'effacement des cloisons intralobaires et à la minceur du tissu renal étal. 
qui n'avait guere plus d'un demni-centimetre d'épaisseur.“ Der Ureter war nicht vod- 
kommen obliteriert. Heilung. 


Lépine): Ein 45jáhriger Mann erbielt 1870 eine Kontusion des linken Hvpi- 
chondriums durch einen Granatsplitter. Seitdem andauernde Schmerzen an dieser Seite. 
10 Jahre später Tod unter urämischen Symptomen. Die Sektion ergab eine 
ziemlich ausgedehnte linksseitige Hydro-Pyonephrose. Ureter in der oberen Hilie 
stark dilatiert; ungefähr in der Mitte seines Verlaufes eine starke Striktur, die kaum 
einen Stecknadelkopf passieren läßt. Der Ureter ist in chronisch entzündetes Zell- 
gewebe eingebettet. 


Loison et Tuffier?): Bei einem 22jáhrigen Soldaten zeigte sich 4 Wochen nach 
einer Kontusion der rechten Lendengegend ein großer fluktuierender Tumor 
in der rechten Bauchseite; keine Stérungen in der Urinsekretion. Eine Probepunktion, 
der schwere peritoneale Erscheinungen folgten, ergab, daß es sich um eine Nierengr- 
schwulst handelte. Transperitoneale Nephrotomie; Entleerung von 3 Litern einer 
schwarzbraunen Fliissigkeit; Drainage. Wegen anhaltender starker Sekretion 4 Monate 
spiter lumbale Nephrektomie. Heilung. 


Man kann diesen Fall als eine geschlossene Urohämatonephrose 
traumatischen Ursprungs ansehen; wennschon Tuffier, übrigens olıne einen 
überzeugenden Grund dafür anzubringen, mehr der Ansicht ist, daß die Hydro- 
nephrose schon vor dem Trauma bestanden habe, durch letzteres aber der Sark- 
inhalt blutig geworden sei, 


Marvel‘): Der 4! jährige Knabe bekam 10 Tage nach einer Schrotschub- 
verletzung des Rückens in der rechten Lumbalgegend einc schmerzhafte 
Anschwellung. Aus ihr konnte durch Punktion ein Liter einer gelben eiwcibhaltizen 
Flüssigkeit aspiriert werden. Die Nephrektomie crgab. daB es sich um eine echte 
Hydronephrose handelte; wahrscheinlich infolge einer Schrotschußverletzunz 
des rechten Ureters und dadurch bedingter entzündlicher Schwellung uni 
Narbenbildung. Heilung. (Leider ist über die pathologisch-anatomische Untersucuuog 
der exstirpierten Nicre nichts berichtet). 


Nathrath®}: Das 7jührige Mädchen fiel von einem beladenen Wagen, dessen 
Rad ihr in Nabelhöhe über den Leib ging. Starke Schmerzen in der rechten 
Lumbalgegend; keine Hämaturie. 2 Monate nach dem Trauma fand sich in der 
rechten Lumbalgegend ein prall elastischer Tumor, dessen mehrmalige Punktion brann- 
gelbe Flüssigkeit entleerte. Bei der Inzision kam man in dàs erweiterte Nieren- 
hecken. Da trotz mehrtaeher Versuche eine Durchgüngigkeit des Ureters nicht zu erzielen 
war, so wurde die Nephrektomie gemacht. Heilung. 


Die Entstehung der Hydronephrose führt Nathrath in diesem Falle auf 
ein periuretrales Blutextravasat zurück, das bei seiner Schrumpfunz 
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und bindegewebigen Organisation den Ureter komprimierte. Schede, 
der den gleichen Fall in seiner Bearbeitung der Nierenchirurgie im v. Berg- 
mann- und v. Brunsschen Handbuch der praktischen Chirurgie kurz anfühit, 
hebt hervor, daB der Ureter in einer Ausdehnung von 4 bis 5 cm völlig 
obliteriert war; er glaubt, daß das Trauma hier offenbar eine breite 
Wuetschung des Ureters herbeigeführt habe. 


Neumann’): Der 22jährige Kranke war im Alter von 6 Jahren auf die 
linke Nierengegend gefallen und hatte sich außer anderen Symptomen eine 8tägige 
Hämaturie zugezogen. Im 12., 13. und 16. Jahre hatte der Kranke wiederum nach 
Kontusionen der linken Nierengegend tagelaug Hämaturie. 5 Jahre nach dem 
letzten Trauma entwickelte sich unter zystitischen und pvelitischen Erscheinungen eine 
zroBe linksseitige Sackniere, deren Inzision 6 Liter gelblicher Flüssigkeit ent- 


leerte. 5 Wochen später extraperitoneale Exstirpation des enorm groDen Nieren- 
sackes. Heilung. 


Perthes?): Der 28jährige Mann war in seinem 15. Lebensjahre erkrankt. Er 
selbst führt die Erkrankung mit Bestimmtheit darauf zurück, daß er von einem hart- 
gefrorenen Schneeball gegen den Unterleib getroffen wurde. Kurz darauf 
heftige Schmerzen und Hämaturie. Der Urin blieb meist trüb. Es entwickelten sich 
ganz allmählich die Symptome einer intermittierenden Hydronephrose der rechten 
Seite. Zu welcher Zeit Patient zum ersten Male eine Geschwulst gefühlt hat, geht aus 
der Krankengeschichte nicht hervor. Extraperitoneale Nephrektomie. Heilung. 
Eine Ursache der Harnstauung war am Prüparat nicht zu erkennen. 


Pinner?): Der damals 18jährige Kranke stieß sich 1881 mit dem Leib an 
eine Deichsel. Heftige Schmerzen in der linken Leibseite; starke Hämaturie; peri- 
renales Exsudat; Fieber, usw. Nach 4 Wochen geheilt entlassen. 10 Jahre später 
wurde eine linksseitige Hydronephrose entdeckt. Nephrotomie; aus dem eröffneten 
Merenbecken strömte der flüssige Inhalt der Geschwulst heraus. Am unteren Pole zeigte 
sich die Niere von normaler Konsistenz und Form, der obere Pol dagegen war verdickt 
und schwoll flaschenfirmig an. „Am 11. Tage post operat. trat nun ein Ereignis ein, das 
zuerst etwas Rätselhaftes bot: es wurde nämlich kein Urin per urethram gelassen, und 
auch durch den Katheter floß kein Urin aus der Blase ab; die Blase war lecr, aber aus der 
Nierenfistel entleerte sich sehr viel Flüssigkeit. Dieser Zustand hielt 10 Tage an, bis 
unter fortgesetzten Sondierungen des Ureters der linken Seite, der für Bougie Nr. 3, wenig- 
stens in seinem Anfangsteil durchgängig war, sich die Passage wieder herstellte und Urin 
auf natürlichem Wege "gelassen wurde, zuerst in geringer, allmählich in steigender Menge; 
er enthielt viel Eiter. Wurde die Fistel auf irgendeine Weise verschlossen, so ging die 
gesamte Urinmenge per urethram ab.“ Eine 6 Jahre später vorgenommene Nachuntersuchung 
ergab noch immer eine bedeutende Vergrößerung der linken Niere. 


Pinner faßt die vorstehende Beobachtung als einen Fall von trauma- 
tischer Hydronephrose einer Solitärniere auf. Die Diagnose einer 
traumatischen Hydronephrose unterliegt keinem Zweifel. Man kann 
nach Pinner an zwei Arten der Entstehung denken; nämlich 1. daß sich die 
Hydronephrose sekundär aus einer Wanderniere entwickelt habe oder 2. als 
Folge eines Risses, der Nierenparenchym und -becken durchsetzte und bei 
Schrumpfung der Narbe ein Abflußhindernis für den Urin schuf. Ob auch die 
Schrumpfung eines perirenalen und periurethralen Blutergusses in diesem Falle 
eine Rolle spielte, ist weder auszuschließen, noch zu beweisen. 

Über die Sicherheit der Diagnose einer Solitärniere in dem vorliegen- 
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den Falle kann man verschiedener Meinung sein. Nach Pinner ist es am plau- 
sibelsten, „eine traumatische Hydronephrose einer Solitärniere anzunehmen., deren 
Urin wegen temporärer Verlegung des Ureters, vielleicht auch wegen der Rücken- 
lage, sich vollständig durch die angelegte Fistel entleerte.“ 


Postempski!): Ein 12jihriges Kind, dem ein Wagenrad über den Unterleit 
gegangen war, bekam Erbrechen, Hämaturie und lokale Schmerzen. Baldiges Authñren 
der Hämaturie. In der rechten Nierengegend bildete sich. eine Gesch wulst. die 
40 Tage nach der Verletzung die ganze rechte Bauchseite einnahm. | Durch Punk- 
tion wurden 2 Liter eiweißhaltigen Urins entleert. Bei der mittelst Simonschen Srhnittes 
vorgenommenen Nephrektomie fand sich eine enorme Ausdehnung des Nieres- 
beekens und des oberen Ureterenabschnittes. Niere normal, nur vom oberen Pole 
war ein Stückchen losgerissen, das vollkommen nekrotisch innerhalb des Hydronephrosen- 
sackes lag.. Heilung. 


Pye-Smith?): Ein 24jihriger Mann erhielt einen Hufschlag in die linke 
Bauchseite. Vorübergehende Hämaturie. Ziemlich rasche Genesung. 2 Jahre 
später klagte Patient von. neuem über Unterleibsbeschwerden. Die Untersuchung ergah 
in der linken Weiche eine große Geschwulst, bei deren Punktion man mehr as 
3 Liter einer etwas rötlichen, weiße und rote Blutkörperchen enthalteuden Flüssirkeit be- 
kam. Kurze Zeit darauf Tod an einer interkurrenten Krankheit. Die Sektion 
ergab eine typische linksseitige Hydronephrose. Der im obersten Abschnitte sehr 
erweiterte Ureter zeigte eine starke Striktur, dureh die auch nicht ein Tropten Flüssig- 
keit hindurchpassieren konnte. 


Rocher): Eine bis dahin gesunde Göjährige Frau bekam im direkten Auschluß an 
eine Nierenquetschung infolge eines Sturzes aus beträchtlicher Hühe berat 
eine Hydronephrose. Durch aufsteigende Infektion von einer Cystitis ans kam es zur 
Infektion der Hydronephrose. Tod unter septischen Erscheinungen. Bei der Sektion 
fanden sich 9 Liter Eiter in dem pyonephrotischen Sacke. Außerdem fand sich ein 
paranephritischer AliszeB, der wohl durch cine Fissur im Zystensacke entstanden war. 


Routiert: Einem jährigen Mädchen ging ein Milchwagen über beide 
Lendengegenden hinweg. Es fand sich die ersten 14 Tage nach dem Trauma eine 
Art Paralyse der unteren Extremitäten. Keine Hämaturie. In der 3. und 4. Woche 
mußte das Kind tärlich katheterisiert werden. Urin normal. 6 Wochen nach dem 
Trauma fand man in der linken Nierengegend cine fluktuierende Geschwulst 
Die auf Hydronephrose gestellte Diagnose wurde durch mehrmalige Punktion bestätigt. 
ILumbale Nephrektomie; nach 4 Monaten vollkommene Vernarbung der Lumbalwunde., 
An der exstirpierten Niere fand sieh das Nierenbecken stark ausgedehnt. (Auch 
dieser Fall ist pathologisch-anatomisch ungenügend beschrieben). 


Schede’): Ein 26jähriges Fräulein überschlug sich auf gepflastertem Werge 
mit dem Pferde und kam darunter zu liegen. Neben anderen Verletzungen fand 
sich ein ausgedehnter retroperitonealer Bluterguß in der Gegend unterhalb 
der rechten Niere, der sich längs des Ureters bis zur Blase zog, woselbst eine flache 
fluktuierende Geschwulst zu fühlen war. Keine Hämaturie. Etwa 3!:, Wochen nach 
dem Trauma wurde bei der Kranken plötzlich ein Tumor entdeckt, der svmptomenlos. 
ohne Fieber und ohne besondere Schmerzen entstanden war und sich von der rechteu 
Nierengegvend bis in die Fossa iliaca erstreckte. Nach weiteren 14 Tagen wurde 
der stark gewachsene Tumor probepunktiert; es ergab sich als Inhalt Urin. Die 
Diawnose auf rechtsseitige Hydronephrose wurde durch Aufblasen des Colon ђе: 
stätigt. Mehrmalige Punktionen; dann lumbale Nephrostomie. Retrograde 
Sondierungen des Ureters, die ziemlich schwierig waren, machten den Weg 
durch den Ureter wieder frei. Da aber noch immer unregelmiBige Fieberbewecungen 
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bestanden und wechselnde Schmerzen und Infiltrationen längs des Urcters auftraten, 
wurde der Ureter retroperitoneal freigelegt: es fand sich eine Art herniöse Aus- 
stilpune des Nierenbeckens, die etwa 10 cm weit in der Richtung des Ureters sich hier 
erstreckte. In diesem Raume fanden bei eng gewordener äußerer Öffnung Retentionen 
statt, die zu den Fieberbewegungen usw. Anlaß gaben. Spaltung der Ausbuchtung. 
Tamponade. Schließlich völlige dauernde Heilune. 


In diesem Falle ist der Harnleiterverschluß jedenfalls infolge einer 
Art von Schwielenbildung entstanden, die ihren Grund in der Resorp- 
tion des ausgedehnten perirenalen und periureteralen Blutextra- 
vasates hatte. Die extraureteralen Bindegewebsneubildungen komprimierten 
den Ureter. 

Stschegolew!): Bei einem 21jührigen Soldaten entstand nach einem Faust- 
schlage in die rechte Nierengegend und darauf folgendem Falle auf die 
rechte Seite eine Anschwellung daselbst, die sich nach 2 Wochen verkleinerte, dann 
aber wieder vergrößerte. 20 Tage nach der Verletzung lumbale Inzision: Das 


stark erweiterte Nierenbecken enthielt 5,4 Liter blutigen Urins. Da sich die Fistel 
nicht schloß: Nephrektomie. Heilung. 


P. Wagner’): Ein 10Ojähriger, früher stets, gesunder Knabe stürzte über ein 
Treppenwelinder 3—4 Fuß hoch herab und fiel mit der rechten Bauchseite auf die Kante 
einer ‘l'reppenstute. ote Hümaturie; Symptome von Darmokklusion.  Perirenales 
Exsudat, das von der 2. Woche an langsam wieder zuriickging. Nach 3'/, Wochen 
entwickelte sich in der rechten Se ite cine ziemlich ausgedehnte Hydro- 
nephrose. Lumbale Nephrotomie; an der Innenfläche der Zyste konnte man 
mit dem Finger ganz deutlich die abgeflachten Nierenkelche fühlen. Die 
ersten 14 Tage nach der Operation ging das gesamte Sekret der rechten Niere durch die 
Lumbalfistel ab; dann kam es ziemlich plótzlich wieder zur Durehgüngigkeit des rechten 


Ureters. Vollkommene Heilung, die noch nach fast 2 Jahren wieder kontrolliert werden 
konnte. 


In diesem Falle ist die Entstehung der traumatischen Hydro- 
nephrose wahrscheinlich folgendermaßen zu erklären: Die Nierenverletzung hatte 
zu einem ziemlich ausgedehnten perirenalen Blutextravasate geführt, das jeden- 
falls auch bis zu dem Abgange des Ureters aus dem Nierenbecken, vielleicht 
auch noch weiter längs des Ureters herabreichte. Zum Teil wurde das Extra- 
vasat aufgesaugt, zum Teil organisierte es sich und bewirkte durch narbige 
Schrumpfung des neugebildeten Bindegewebes eine Zerrung des Ureters, die, 
vielleicht infolge des vorzeitigen Aufstehens und Herumgehens des Kranken 
plötzlich zu einem klappenartigen vollkommenen Verschlusse oder zu einer plötz- 
lichen Abknickung des Ureters führte; durch die weitere Anfüllung und Aus- 
dehnung des Nierenbeckens wurde der Ureterverschluß noch mehr befestigt. . Die 
Nephrotomie entlastete das Nierenbecken vollkommen; die von dem Drucke der 
Flüssigkeit befreite Niere begann wieder kráftiger zu sezernieren, und es kam 
zu einem ziemlich raschen Ausgleich der Abknickung. 


Wildbolz°?): Der 25 jährige Zimmermann wurde durch einen abrollenden Baum- 
Stamm zu Boden gedrückt. Der Baumstamm fiel quer auf seinen Leib. Heftige 
Schmerzen in der linken Nierengegend. Hämaturie, die in ein'gen Tagen zurückging. 
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3 Wochen nach der Verletzung wurde ein deutlicher Tumor in der linken Nierrr- 
gegend gefühlt, der sich rasch vergrößerte. Die Diagnose wurde mit ziemlicher Sicher- 
heit auf traumatische Hydronephrose gestellt. 2 Monate nach dem Trauma lum- 
bale Nephrektomie, Heilung. Die Unterführung der exstirpierten Niere ergab ein- 
ausgesprochene Hydronephrose ши z. T. sehr dünnen Sackwandungen. Der Harn- 
leiter war in seinem Anfangsteile stark erweitert, dann verjüngte er sich rasch wie durst 
das ihn umgebende Narbengewebe zusammengeschnürt; an dieser engen Stelle war er au 
tür die feinste Sonde undurchgängig. 


Wildbolz'): Der l15jährige Knabe fiel aus 3m Höhe auf den Wiesenboden. 
wo er mit der rechten Seite aufschlug. Hämaturie; starke Druckemptindliclikei: 
der rechten, geringere der linken Nierengegend. 3 Tage nach dem Unfall ließ die Hämaturi- 
nach; es stellte sich dagegen Fieber ein und zudem eine ausgesprochene Druckemptindlichkeit 
und Resistenzvermehrung im linken, bisher freien Hypochondrium. 4 Tage nach dem Un- 
falle war in der linken Seite ein praller, den Rippenrand eben überragendrr 
Tumor zu fühlen; 7 Tage später füllte dieser bereits das ganze Hypochondrium aus unter 
starker Vorwölbung der Bauchdecken und sein unterer Pol überragte die Verbindungslinie zw:- 
schen Nabel und Spina ilei ant. sup. Wegen des gleichzeitigen Fiebers, der anbaltenden Schmer- 
zen und der noch immer vorhandenen Hämaturie war von dem behandelnden Arzte die Diagnose 
auf ein infiziertes perirenales Hämatom gestellt worden. Nach Durchtrennung des Por 
toneums zeigte sich ein glatter, gliinzender, offenbar retroperitonealer Tumor, dessen 
Wand durchscheinend dinn war. Eine Punktion ergab trotz der anhaltenden Hämatur:r 
wieder Erwarten ganz klaren Urin. Es handelte sich also um eine linksseitire Hydre- 
nephrose. Anlegung einer Urintistel. Der Fistelurin blieb dauernd blutfrei, wurde 
aber allmählich eitrig getrübt. Auch der aus der Blase entleerte Urin wurde eitng urd 
enthielt, im Gegensatz zum linksseitigen Urin, oft Blut. Die Hydronephrose war naclı 
der Blase vollkommen abgeschlossen. 2 Monate nach dem Unfall sah Wildbolz den 
Kranken. Das andauernde Fieber, die starke Infektion der Sackniere, die ständire Ver- 
schlimmerung des Allgemeinzustandes drängten zu einem Eingriffe. Freilegunæ der 
linken Niere durch extraperitonealen Lumbalschnitt. Es zeigt sich, daß der 
"Tumor wirklich durch eine echte Hydronephrose, nicht durch eine extrarenale Urin- 

ansammlung gebildet war. Der Ureter war in seinen obersten Partien in derb» 
Narbenmassen eingebettet und zeigte sich nach Auslösung an dieser Stelle in einer 
Ausdehnung von 4cm in seinem Volumen vermindert. Da auch die andere Niere krank 
war, entschloß sich Wildbolz trotz des schlechten Zustandes der hyvdronephrotischen 
Niere zur Pyeloneostomie, die auch dauernden Erfolg hatte. Die histologische 
Untersuchung des exzidierten Ureterstückes ergab keine Narbenbildung. 


Das Hauptinteresse der vorliegenden Beobachtung liegt in der enorm 
raschen Bildung des großen Hydronephrosensackes und der unglaub- 
lich schnell eingetretenen Atrophie des Nierenparenchyms. 


Wy8?): Der 20jihrige Kranke war vor 7 Jahren von einer Mauer auf die 
linke Seite gefallen und will seit jener Zeit monatlich bei Witterungswechsel Schmerz-s 
in der linken Seite verspürt haben. Vor 9 Tagen fiel er von einer mannslhohen 
Mauer aut den Bauch auf eine harte Straße. Schmerzen in der linken Unterhauch- 
seite; dreitägige Hämaturie. Die Untersuchung ergab eine linksseitige Hydro- 
nephrose. Bei mehrmaligen Punktionen wurde eiweißhaltiger Urin entleert. 8 Wochen 
nach dem Trauma linksseitige partielle Nephrektomie. „Man sieht in eine weite 
zerklüftete Höhle, in der überall die Nierenkelche als große Trichter sichtbar sind.“ Eu 
Teil der degenerierten Niere wurde exstirpiert, der übrige Rest des Sackes an die Haut 
tixiert. Heilung ohne Fistel. 


Zeller?) Das 6jährige Mädchen war von einem schweren Wagen über den 
bauch gefahren worden. Starker Shok; zweitägige Hämaturie. Anschwellung in 
der rechten Bauchseite, die anfänglich zunahın, dann etwas geringer wurde, jedentalls 
aber noch nach 6 Wochen als praller Tumor deutlich zu fühlen war. 14 Wochen пасі 
dem Trauma ergab :die Untersuchung unterhalb der Leber einen kindskopteroben. 
prall elastischen Tumor, der die ganze rechte Bauchseite ausfüllte und sich 
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bis zur Mittellinie erstreckte. Extraperitoneale Exstirpation der rechten Niere. 
Teilweise Tamponade der großen Wundhöhle; günstiger Heilungsverlauf. 

Die Untersuchung des Präparates ergab Folgendes: Die Wand des ziemlich dicken 
Sackes wurde in dein hinteren oberen und lateralen Teile durch das stark gelappte Stück 
erhaltener Nierensubstanz gebildet, dessen Kelche in offener Verbindung mit den Inneren 
des Suackes standen, und in das von der medialen Seite her die (sefäße eintraten. Ат 
unteren Ende fand sich in der medialen Wand ein kleineres gelbes Stück Nierensubstanz; 
zwischen diesem und der Wand des Sackes ein mit blasser, glänzender Haut ausgekleideter 
Hohlraum, der vom Inneren des Sackes völlig abgeschlossen war und als einzige Öffnung 
die Lichtung eines dünnen Stranges (Ureter?) hatte. „Das untere gelbe Stück ist also 
offenbar das völlig abgerissene, aus jeder Verbindung mit den Getäßen gelöste, und daher 
dem Tode, der Fettmetamorphose, verfallene untere Nierenende, das aber mit dem Nieren- 
becken und dem Harnleiter in Verbindung geblieben ist. Der obere Nierenteil hingegen 
hat seine völlige Gefäßversorgung erhalten, hat daher fernerhin Harn sezerniert, aber aus 
den abgerissenen Kelchen in einen Sack, der sich vermutlich aus der allmählich reaktiv 
verdichteten und verdiekten Kapsel oder auch der Fettkapsel der Niere gebildet hat.^ Der 
Übergang dieses Sackes aus den Kelchen und seine Beziehungen zu der erhaltenen Nieren- 


substanz sind so innig, daß man den Fall als ,wahre traumatische Hydronephrose* 
auffassen muf. 


In einer Arbeit über dieBauchverletzungen in der Kónigl. preuDischen 
Armee, den Sáchsischen und dem Württembergischen Armeekorps in 
den Jahren 1896—1906 berichtet Thóle!) auch über 113 Nierenquetschungen, 
die meist durch Hufschlag entstanden waren. „ömal entstand nach stumpfem 
Trauma eine Hydronephrose; von diesen wurden 4 operiert (2 geheilt, 2 ge- 
storben). Ursache war Verlegung des Ureters von innen durch ein intra- 
ureterales Blutgerinnsel oder Kompression von außen durch perirenalen Blut- 
erguß bezw. Abknickung durch schrumpfende Schwarten nach „Organisation“ 
des Blutergusses. Auffallend ist, daß zweimal schon 5 bezw. 8 Wochen nach 
der Verletzung die Hydronephrose so stark ausgebildet war, daß vom Nieren- 
gewebe nur noch ein schmaler Saum vorhanden war. In den beiden anderen 
Fällen lag das Trauma 3 Monate bezw. 6 Jahre zurück. In den beiden ge- 
heilten Fällen wurde der Sack nur gespalten, doch blieb einmal eine Fistel be- 
stehen. Eine Ektomie ging an Pneumonie ein, einmal war zunächst die Ein- 
pflanzung des Ureters in den unteren Pol des Sacks nach Küster ausgeführt, 
doch mußte wegen Fistelbildung hiernach die Nephrektomie ausgeführt werden. 
Der Mann starb kurz nach der Operation an Erschöpfung.“ 


B. Nicht vollkommen sichere Fälle von echter traumatischer 
Hydronephrose, d. h. Fälle, bei denen die Bestätigung der Diagnose durch 
den Operations- oder Sektionsbefund fehlt, oder bei denen dieser Befund nicht 
ganz eindeutig ist. 


Barling?): Ein 45jührieer Mann fiel aus dem Bett auf die rechte Seite. 
Heftige Schmerzen; sonst zunächst keine Symptome. 6 Monate später findet man einen 
Tumor in der rechten Bauchscite, der rapid wächst. Sieben Monate nach dem 
Unfalle Laparotomie. Es findet sich ein die ganze Bauchseite einnehmender zystischer 
Tumor; Inzision; den Inhalt bildet eine braune, urinös riechende Flüssigkeit, die 
5°', Harnstoff, Erythrozyten und Cholestearinkristalle enthält. Einnähung der Zyste; 
Heilung. 
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Die Originalarbeit war mir nicht zugänglich; die verschiedenen Referat- 
über diese Beobachtung stimmen nicht überein. Bachrach zählt den Fall zu 
den Hämatonephrosen; Delbet zu den sicheren, Deverre zu den wahr- 
scheinlich sicheren Fällen von echter traumatischer Hydronephrose. 


Bosse! Ein 30jühriger krüftiger Mann erlitt durch eine heftige Quetschune 
des cites eine Ruptur der linken Niere. Starke Hümaturie; gefahrdrohend: 
Anämie. Am 3. Tage war kein Blut mehr im Urin vorhanden; dageren entwickelte siva 
unter hohem Fieber eine Dämpfung und Resistenz im linken Hypochondrium. 
Am 4. Tage wieder Hämaturie; schnelles Verschwinden der Dämpfung und дет 
Fiebers. Authóren der Hümaturie erst nach. 4 Wochen. Heilung. Das plötzliche Ant- 
hören der Blutentleerung am 3. Tage hatte wohl seinen Grund in der Bildung eines Blut- 
koagulum, das den Ureter verstoplte und eine Hümatonephrose und zirkumskripte 
Peritonitis im Getolge hatte. 


Croft?): 12jähriger Knabe mit Kontusion der linken Niere Kurzdauerndr 
Hämaturie Nach 14 Tagen geheilt eutlassen; in der linken Nierengerend keine Az- 
schwellung nachweisbar. 5 Wochen nach dem Trauma Wiederautnahme mit einer 
großen fluktuierenden Geschwulst der linken Nierengegend, die als livdro- 
nephrose gedeutet wurde. Inuerhalb drei Monaten 8 Punktionen; jedesmal wurd- 
eine Menge urinöser, leicht eiweißhaltiger Flüssigkeit entleert. Nach der letzten 
Punktion trat keine Anschwellung wieder ein. Heilung. 


Croft nimmt eine Hydronephrose an infolge Kontusion des Nieren- 
beckens mit konsekutiver adhäsiver Entzündung desselben und 
Obliteration des Ureters. 


Gallaudet®: Ein 12jühriger Knabe wurde beim Schneeschippen mit dem 
Stieleiner Schaufel gegen den Bauch gestoßen. Er mußte einive Tage zu Bert 
liegen und litt seitdem an fortdauerndeu leichten Schmerzen in der rechten 
Bauchseite. 3 Jahre später glitt er bei dem Versuche, das Dach eines 
Schuppens zu erklettern, aus und schlug mit dem Unterleib aut die Dach- 
kante auf. Erbrechen, blutiger Urin 5 Tage lang. Nach 2 Wochen Spitalaufnahme. 
Mau fand eine Schwellung der rechten Lendengegend, die allmählich zunaum. 
Eine Inzision entleerte 4/ , Liter blutiger Flüssigkeit. Es entstand eine Fistel, aus der 
dauernd Urin flo. 5 Monate darauf sah Gallaudet den Knaben zuerst und beoharhtete 
eine Reihe von intensiven Fieberantillen, verbunden mit Delirien, Schmerzen und Au:lören 
der Urinsekretion aus der Fistel. Operation: Freilegung einer Zyste mit dicker, 
mit der Umgebung fest verwachsener Wandune. Die Zyste gehörte dem para- 
nephritischen Gewebe an, ging aber in die Niere über und begriff das 
Nierenbecken in sich. Eine in den Harnleiter geführte Sonde stieß nach 2 Zoll axt 
Widerstand. Nephrektomie. Die Niere zeigte sich durehsetzt von zahlreichen kleinsten 
Abszessen, Die Wunde schloß sich erst, nachdem durch eine Nachoperation der Rest der 
Zystenwand entfernt worden war. Heilung. 


Gallaudet bezeichnet diesen pathologisch-anatomisch etwas komplizierten 
Fall als „traumatische pyeloparanephritische Zyste‘. 


Delabort®): Der 18jährire Krauke wurde zwischen zwei Eisenbahnpnfter 
gedrückt. Heftige Schmerzen in der linken Seite; sehr starke Hümaturie. Кеш 
Tumor nachweisbar. 6 Tage nach der Verletzung wurde Patient entlassen. 14 Tage 
später ergab die Untersuchung eine tluktuierende Anschwellung in der linken 
Nierengegend. Harn normal. Die ziemlich rasch an Größe zunehmende Gesehwulst 
zeigte alle Eigenschaften einer Hydronephrose. Extraperitoneale Punktion der 
Geschwulst; Entleerung von 2 Litern einer zitronengelben, klaren, geruchlosen Flüssigkeit, 
die ziemlich viel Eiweib und geringe Mengen Harnstoff enthielt. Die Anschwellung 


1) Deutsche med. Wochenschritt, Bd. XXV, Nr. 23, 1899. 
*) Lancet. Jan. 22, 1881. 

3) Med. News, March 5, 1904. 

4) Gargam, These de Paris 1881, p. 85. 


bildete sich nicht wieder Die andauernde Gesundheit des Patienten konnte 
3 Jahre später konstatiert werden. 


Goodhart!): Ein junger Mensch verletzte sich beim Fall in eine Grube die 
rechte Seite. Kurzdauernde Hämaturie; anhaltende starke Schmerzen. 5 Wochen 
später fand man in der rechten Nierengegend eine große fluktuierende An- 
schwellung. Dreimalige Punktion; Entleerung von urinöser Flüssigkeit, die geringe 
Mengen Eiweiß und Spuren von Harnstoff enthielt. Auch nach der letzten Punktion füllte 
sich die Geschwulst wieder an; dann aber trat spontan eine allmähliche Verkleinerung 


bis um völligen Verschwinden ein. Die Menge des entleerten Urins erreichte 
wieder ihr normales Maß. 


Goodhart bezeichnet diesen Fall als „Hydronephrosis cured by 
natural effort”. 


Hadden?): Eine 22jährige Frau erhielt einen Fußtritt gegen die linke 
Bauchseite. Bald darauf erschien eine Anschwellung in der linken Nierengegend, 
die 6 Wochen spáter unter gleichzeitiger betrüchtlicher Vermehrung des durch die Harn- 
róhre ausgeschiedenen Urins plötzlich verschwand. 


Diese Beobachtung wird von Monod als wahre traumatische Hydro- 
nephrose, wahrscheinlich durch ein im Ureter steckengebliebenes Blutgerinnsel 
verursacht, aufgefaßt. Man könnte ja in diesem leider sehr ungenügend be- 
schriebenen Falle auch an eine traumatische Pseudohydronephrose denken, 
bei der aus irgend einem Grunde der im retroperitonealen Gewebe angestaute 
Urin plötzlich in den Ureter oder in das Nierenbecken durchgebrochen ist. 


Haviland®): Bei der Autopsie eines 18jährigen Kranken, der 4 Jahre vorher 
einen schweren Sturz getan hatte, fand sich eine ausgesprochene linksseitige Pyo- 
nephrose. 


Haviland und auch Monod nehmen in diesem Falle eine traumatische, 
sekundär infizierte Hydronephrose an. Der Kranke soll schon seit 
längerer Zeit an Pyurie gelitten haben. Delbet hat deshalb auch an die Môglich- 
keit einer Nierentuberkulose gedacht. Alles in allem ein mehr als zweifel- 
hafter und ganz ungenügend beschriebener Fall! 


Hicks®): Ein 11jähriger Knabe erhielt einen Hufschlag gegen die Rn 
Bauchseite, Am nächsten Tage starke Hämaturie, rasche „Heilung“. 3 Woche 
später entwickelte sich unter Schmerzen und leichtem Fieber eine fluktuierende Ge- 
schwulst in der rechten Nierengegend. Dreimalige Punktion. Die entleerte 
Flüssigkeit war klar, leicht gelblich getärbt, enthielt geringe Mengen von Eiweib und 
Harnstoff. 3 Wochen nach “der letzten Punktion war keine Spur einer Ge- 
schwulst mehr nachzuweisen. 


Hicks glaubt hier eher an einen Urinaustritt in das retroperitoneale 
Zellgewebe infolge einer Ruptur des Ureters. 


Joel’): Der 30jährige Kranke erlitt eine schwere Kontusion des Unterleibs. 
Mehrtägige Hämaturie. In der Rekonvaleszenz entwickelte sich in der linken Nieren- 
gegend eine Geschwulst, die schließlich den größten Teil des Leibes einnahm. Die 
erste Punktion ergab eine schwärzliche, urinös riechende Flüssiekeit, die zweite Punk- 
tion reinen Urin. Im Anschluß an die zweite Punktion Injektion von Jodtinktur. 
Keine besondere Reaktion. Rasche Heilung. 

1) Lancet, Dec. 6, 1890. 

?) Lancet, Dec. 6, 1840, 

3) Transact. of the Path. Soc. of London, vol. X, 1859, p. 209. 

*) Med. Record, vol. XVII, 1880, p. 424. 

5) Bullet. de la Soc. méd. de la "Suisse rom., 18 870, p. 262. 





Knox!): Der 4?jährige Mann wurde zwischen einen Eisenbahnwagen uz: 
cine Zugkette gedrückt. Miäßige Schmerzen: leichte Hämaturie. Patient war nu 
2 bis 3 Tage bettlägrig. 3 Monate nach dem Trauma fand sich bei der Uutersuchuus 
eine die ganze linke Unterleibshälfte einncehmende fluktuierende Anschwel- 
lung. Transperitoneale Inzision. Entlcerung reichlicher Mengen einer etwas ri- 
lichen Flüssigkeit. Die Ränder der Zyste wurden mit den Rändern der Bauch- 
wunde vernäht. Nach 14 Wochen vollkommene Heilung. 

Knox sieht diesen leider auch sehr unvollständig beschriebenen Fall als 


eine wahre traumatische Hydronephrose an. 

Lowe?): Der 20jährige Kranke wurde durch einen leeren Eisenbahnwager 
umgeworfen und erlitt eine Kontusion des Leibes. Keine Hämaturie 10 Wn- 
chen nach dem Trauma fand sich in der rechten Lumbalgegend eine große rlıık- 
tuierende Geschwulst, deren Punktion eine klare, eiweißhaltige Flüssigkeit ergab. 
Nach der zweiten Punktion Injektion von 180 g Jodtinktur. Keine nachweisbar: 
Reaktion; rasches Verschwinden der (reschwulst. Die Heilung konnte noch 13 Jahre 
später festgestellt werden. 


Die Fälle Joel und Lowe, die von Monod zu den traumatischen 
Pseudohydronephrosen gerechnet werden, hatte ich in meinen früheren Mit- 
teilungen als ziemlich sichere wahre traumatische Hydronephrosen be- 
zeichnet. In diesen beiden Fällen wurde nach mehrmaliger Punktion der Ge- 
schwulst Jodtinktur in den vermeintlichen Zystensack eingespritzt; es trat 
angeblich rasche Heilung ein, ohne daß eine besondere Reaktion erfolgte. 
Hätte es sich in diesen beiden Fällen wirklich nicht um echte Hydronephrosen. 
sondern um Ansammlungen von Urin im retroperitonealen Gewebe gehandelt. 
wäre die Jodtinktur nicht in den abgeschlossenen Zystensack, sondern in da: 
retroperitoneale Gewebe hineingelangt, so würde es jedenfalls zu sehr schweren 
entzündlichen Reaktionserscheinungen gekommen sein. Diese Annahme will 
Küster?) nicht gelten lassen. Er meint, ich übersähe hierbei offenbar, daß der 
Blut- und Harnerguß die Nierenkapsel gewöhnlich in einen derben, festen Sack 
mit glatter Innenfläche umwandle, der gegenüber der Jodtinktur sich gleich- 
gültiger verhalte, als wir dies gewöhnlich von der Nierenbeckenschleimhaut voraus- 
setzen dürften. Ich muß Küsters Meinung beistimmen. 


Mineer*): Ein 29jühriger früherer Soldat war 6 Jahre vorher mit der linken 
Seite heftig auf die Kante eines Wasserbehülters aufgefallen. Nach einem 
Jahre heftige Hämaturie, die jedoch nach einigen Tagen spontau aufhórte, um nach 
3 Jahren beim Tanzen wieder 8 Tage lang aufzutreten. Nunmehr neues Trauma, darau: 
erneute Hämaturie, die bis zu der 3 Wochen später erfolgenden Einlieterung ins 
Krankenhaus anhielt. Kystoskopie unmöglich. Operation und Entfernung eines 
Tumors von unebener Fläche mit halbkugeligen Beulen, in denen eine bräunliche Flüssig- 
keit war. Der Tumor bestand aus septierten Höhlen, deren Septen (Reste der 
Columnae Bertini) zum Teil durch Druck atrophisch waren. Ureter am Hilus 
narbig geschrumpft, für einen Katheter undurchgängig. 


Mincer führt die Entstehung der Hydronephrose auf das Trauma 
zurück, das in dem Ureter narbive Verziehung des Lumens hervor- 


1) Lancet, 1891, IT, p. 55. 

2) Lancet, April 10, 1886. 

3) le. 8.412. 

4) Przerlad Chirurgiezny i ginekologiezny, Bd. III, 1, 1910. Ref. nach „Urologischer 
Jahresbericht“, Literatur 1910. 


gebracht habe. In der Diskussion über diesen Fall wurde durch Krynski 
die Möglichkeit eines polyzystischen Nierentumors mit zufällie durch 
Trauma verursachter Hämaturie hervorgehoben; demgegenüber wurde von Mincer 
u. A. darauf hingewiesen, daß die Intaktheit der zweiten Niere dagegen spreche. 

Auf Grund der vorliegenden, zum Teil recht ungenügenden Beschreibung 
mochte ich mich fast eher der Meinung Krynskis anschließen und möchte 
jedenfalls diese Beobachtung nicht zu den sicheren traumatischen Hvdro- 
nephrosen rechnen. 


Moser’): Ein 25jähriger Maurer stürzte von einer ca. 2 Meter hohen Mauer 
mit der linken Thoraxseite auf einen am Boden liegenden behauenen Stein. 
Kollaps ; heftige Schmerzen in der linken Lendengegend. Hämaturie. Im linken Hypo- 
ywastrium war eine von oben außen nach unten innen verlaufende wurstförmige. prall 
elastische Resistenz zu fühlen. Rasches Aufhören der Hümaturie, allmähliches Verschwinden 
der Resistenz. Am 20. Tage nach der Verletzung konnte Patient das Bett verlassen. 
14 Tage später, also bald 5 Wochen nach dem Trauma, fand sich im linken Hypo- 
chondrium ein fast mannskopfgroßer, scharf abgegrenzter, fluktuierender Tumor. 
Durch Punktion Entleerung ven 4000 eem klarer, urinöser Flüssigkeit, die mikroskopisch 
Blutkörperchen, Zylinder Nierenepithelien usw. enthielt. Der Sack füllte sich nicht wieder 
prall an. Der Urin war nach der Punktion eiweißhaltig, sein Sediment enthielt die 
vleichen Bestandteile, wie die Punktionsflüssigkeit. Nochmalige vorübergehende Schwellung 
iın Verlaufe des linken Ureters. Nach Monaten vollkommene Heilung. 


Moser spricht diesen aus der Socinschen Klinik stammenden Fall als 
eine wahre traumatische Hydronephrose an, deren Entstehung am 
wahrscheinlichsten auf eine Verengerung des Ureters durch ein 
periureterales Blutextravasat zurückgeführt werden muß. 


Richardson?): Der 26jährige Mann verspürte beim Rollen eines Fasses 
plötzlich einen heftigen Schmerz in der linken Seite. Erbrechen. Hämaturie, 
lu Tage später findet man einen fluktuierenden Tumor in der linken Nieren- 
gegend. Durch zweimalige Punktionen wird harnstoffhaltige Flüssigkeit entleert. 
6 Wochen nach dem Trauma mediane Inzision; man findet eine fluktuierende Greschwulst, 
die von der linken Fossa iliaca bis zur Lendengegend reicht. Schluß der Bauchwunde. 
Lumbale Inzision und Drainage. Regelmäßiger Urinabfluß durch die Fistel. Da man 
eine Ureterenverletzung vermutet, wird auf den Ureter eingeschnitten; er wird aber nicht 
sefunden. Der Kranke wird mit Urinfistel entlassen. 


Roux?): Einem 20jührigen Landwirte gingen die Räder eines mit Dünger 
beladenen Wagens über den Unterleib. Heftigste Schmerzen im Leib, namentlich 
in der linken Seite; keine Hümaturie. 14 Tage nach der Verletzung zeigten sich 
die ersten Anzeichen einer langsam zunehmenden Anschwellung in der linken Bauch- 
seite. 7 Wochen nach der Verletzung war die ganze linke Bauchseite von einer großen 
fluktuierenden Geschwulst eingenommen. Urin normal. Durch lumbale Punktion 
wurden 6 Liter einer gelblichen, klaren, stark eiweiDhaltigen Flüssigkeit entleert, in der 
sich geringe Mengen Harnstoff fanden. 1 Woche spáter lumbo-inguinale Inzision. 
Man gelangte in cine weite Hóhle, die sich nach hinten bis zur 8., nach vorn bis zur 
7. Rippe erstreckte und nach unten bis zur Fossa iliaca reichte, „En palpant la paroi 
même du kyste, on & l'impression qu'elle s'épaissit en montant.^ Im Inneren der Höhle, 
aus der sich noch eine größere Menge rötlicher Flüssigkeit entleerte, fanden sich eigentüm- 
liche geleeartige, rotbraune, durchscheinende Massen, die mikroskopisch „de longs tubes 
uriniferes en nombre eonsidérable“ enthielten. Heilung mit kleiner Fistel. Mehrere 
Monate später Tod an Phthise. Sektion leider nicht vorgenommen. 


1) Dissertation Basel 1888. 
2) Boston Med. et Surg. Journ., July 4, 1895. 
3) Rev. méd. de la Suisse rom., t. XIV, 9, 1894. 


Roux spricht diesen Fall an als „un type indiscutable de pseudo- 
hvdronéphrose traumatique d'origine renale, d. h. er glaubt, dab +: 
sich um einen größeren traumatischen EinriB der Nierensubstanz und der Nieren- 
kapsel mit beträchtlicher Quetschung gehandelt habe, und daß es durch den 
Parenchym- und Kapselriß zum Ausfluße von Blut und Urin und so allmihl:.ı 
zur Bildung eines großen perirenalen Extravasates gekommen svi. 

Ich habe schon in meiner zweiten Mitteilung zur Kenntnis der trauma- 
tischen Hydronephrose hervorgehoben, daß mir dieser Erklarunesversuci 
etwas gezwungen erscheint, und daß man bei unbefangener Betrachtung der 
Krankengeschichte ganz unwillkürlich zu der Ansicht gedrängt wird, dab hier 
eine wahre traumatische Hydronephrose vorgelegen hat’). 


Stanley?): Ein 9jähriger Knabe wurde zwischen das Rad eines Karrrss 
und einen Prellstein gequetscht. Schwere Kontusion der Unterbauchgegend. Kei 
Störungen von seiten der Harnentleerung. 6 Wochen nach dem Trauma wurde еше 
große fluktuierende Anschwellung in der rechten Bauchseite entdeckt. Inner- 
halb mehrerer Monate sechsmalige Punktion. Dic entleerte Flüssigkeit war hell, hiar 
und enthielt geringe Mengen von Harnstoff. 9 Monate nach dem Unfall wurde Patien: 
aus dem Hospitale entlassen. Bei späteren Untersuchungen bestand noch immer eine 
kleine, gut abgegrenzte, weniger deutlich fluktuierende Anschwellung. 


Stanley glaubt, daß es sich in diesem Falle um eine Verletzunz des 
Ureters und Ausscheidung von Urin in das retroperitoneale Zell- 
gewebe gehandelt habe. 


Steinthal®): Der 21jährire Kranke war vor 3 Jahren in einem Lift drei 
Stockwerke herabgestürzt. Die unmittelbaren Folgen waren nur leichte Blutunter- 
laufungen in der linken Lumbalgegend, die den Kranken einige Tage von der Arbeit term 
hielten. Etwa !/, Jahr später kolikartige Schmerzen in der linken Oberblauck- 
gegend; kein objektiver Befund. Die Schmerzanfälle wiederholten sich alle 6 Wochen. 
bis nach Jahrestrist unter dem linken Rippenbogen cine rundliche tluk- 
tuierende Nierengeschwulst entdeckt wurde. Durch Punktion mittels einer feinen 
Nadel wurden 400 cem leicht getrübter, rötlicher Flüssigkeit entleert, die 0.6", Harnstun 
enthielt. Vorübergehend wurde der Lrin bluthaltig. Kystoskopisch sah man den 
Urin aus dem rechten Ureter kräftig, aus dem linken weniger kräftig herausspritzeu. 
Spontanes Verschwinden aller objektiven Symptome. 


Tuffier u. Levi®): Der 20jährige Mann wurde auf dem Zweirad fahren! 
von einer Wagendeichsel in die rechte Lumbalgegend gestoDen. Starke 
Schmerzen; heftigc, 5 Tage anhaltende Hämaturie. Mit ihrem Aufhören bildete sich 
eine die ganze rechte Lumbalgegend einnehmende harte Schwellung, die deutlich fluk- 
tuierte und sich allmählich bis zur Inguinalgegend hin erstreckte. | Daselbst verschiedene 
Ekchymosen. Am 11. Tage nach der Verletzung erneute starke Hämaturie, die тах: 
18 Tage lang anhielt. Gleichzeitige Abnahme der lumbalen und abdominalen 
Anschwellung. 1 Monat nach Aufhören der Hämaturie geheilt entlassen; nur am 
unteren Nierenpole war noch eine kleine Verhärtung zu fühlen. 


Tuffier u, Levi: Der 35jihrige Mann wurde durch einen Deichselstod 
in der rechten Lumbalgegend verletzt. Schmerzen; dtägige starke Hämaturie 
Dittuse lumbale Anschwellung; Ekchymosen. 12 Tage nach dem Trauma erneute 


1) Ich habe das in meiner früberen Mitteilung — Zentralbl. f. d. Krankheiten der 
Harn- u. Sexualorgane, Bd. VII, H. 1, 18956 — nüher zu begründen versucht. 

*) Med. Chirurg. Transact., vol. XXVII, 1844, p.1. 

3) Deutsche med. Wochenschrift, Bd. XXXII, Nr. 12, Ver.-Beil. 1906. 

4) Ann, des mal. des org. gén.-urinaires, t. XIII, 1805, p. 217. 
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Hümaturie, die 15 Tage anhielt. Gleichzeitige allmähliche Abnahme der Anschwel- 
lung. Heilung. 


Tuffier u. Levi beschreiben diese beiden Fälle als epanchements uro- 
hematiques périrénaux à la suite de contusions du rein, d. h. sie 
nehmen eine traumatische Pseudohydrohämatonephrose an. Ich habe 
in meiner früheren Mitteilung!) die Meinung ausgesprochen, daß es sich in diesen 
Fällen gar nicht um einen Einriß des Nierenbeckens oder des Ureters gehandelt 
zu haben brauchte, sondern um eine starke, eventuell mit Einrissen verbundene 
Quetschung der Nierensubstanz selbst, die zu starker Blutung führte. In den 
ersten Tagen nach der Verletzung ging das ergoBene Blut durch die Blase und 
Harnröhre nach außen. Bald kam es infolge der anhaltenden Blutung zu 
Gerinnselbildung im Nierenbecken und zur Verstopfung des Ureters durch solche 
Gerinnsel. Es kam zu einer Hämato- resp. Hämato-Hydronephrose. Sowie 
die Spannung des mit Blutgerinnseln und Urin angefüllten Nierenbeckens einen 
bestimmten Grad erreicht hatte, wurden die obturierenden ‘Blutpfròpfe im Ureter 
herausgeschwemmt. Durch die plötzliche Druckentlastung kam es nochmals zu 


einer Hämaturie — sogen. hämaturie tardive — die dann spontan zum 
Stillstand kam. 


P. Wagner?) Ein 34jähriger Kaufmann, der, wie eine einige Wochen vor dem 
Unfall zufällig vorgenommene Untersuchung ergeben hatte, vollkommen gesund war, 
rannte Ende September 1907 in der Dunkelheit gegen eine Wagendeichsel 
und zog sich eine schwere Kontusion der linken Lumbalgegend zu. Leichter 
Shok, Erbrechen; bereits mehrere Stunden nach dem Trauma Himaturie, die in ziemlich 
beträchtlicher Stärke mehrere Tage anhielt. In der linken Lumbalgegend blutige Suffu- 
sivnen der Haut; daselbst leichte perirenale Resistenz und Druckempfindlichkeit. 12 Tage 
nach dem Unfall waren keinerlei Erscheinungen der Nierenverletzung mehr nachweisbar, 
und der Mann ging seiner Beschäftigung wieder nach. 

Vier Wochen nach dem Untalle ließ sich der Kranke wieder sehen, weil er in 
der linken Bauchgegend eine Anschwellung bemerkt hatte, die ihn, obwohl sie 
vollkomuen schmerzlos war, beunruhigte. 

Die Untersuchung ergab alle Symptome einer etwa kindskopfgroßen, scharf 
umgrenzten Hydronephrose der linken Seite. Die tägliche Urinmenge war in 
ihrer Quantität vielleicht etwas herabgesetzt, in ihrer Qualität aber vollkommen normal. 

Da sich der Kranke im übrigen vollkommen wohl und leistungsfähig fühlte, ließ er 
sich weder auf eine Kystoskopie noch auf eine Ureterenkatheteris sation ein, geschweige 
denn auf einen operativen Eingriff. 

Die Diagnose mußte mit größter Wahrscheinlichkeit auf eine echte trauma- 
tische Hydronephrose gestellt werden. 

Patient stellte sich in den nächsten Wochen noch mehrmals vor, und im Anschluß 
an eine, etwa 11 Wochen nach der Nierenkontusion vorgenommene und absichtlich etwas 
länger und stärker vorgenommene Palpation der noch etwas größer gewordenen zystischen 
Geschwulst kam es zu einer mehrere Tage lang anhaltenden starken Polyurie — ca. 3000 g 
pro die — und zu einer deutlichen allmählichen Abnahme des Tumors. Der 
ausgeschiedene Urin war wasserhell, hatte ein sehr geringes spezifisches Gewicht und ver- 
minderten Harnstoffgchalt. Abnorme Bestandteile waren weder makroskopisch noch mikro- 
skopisch nachzuweisen. 

Glücklicherweise konnte der Kranke ungefähr nach einem Jahre nochmals untersucht 
werden: von einem Nierentumor war keine Spur mehr nachzuweisen. Urin- 
sekretion vollkommen normal. 


1) Zentralbl. f. d. Krankheiten der Harn- u. Sexualorgane, Bd. VII, H. 1, 1896. 
2) Bisher noch nicht mitgeteilt. 
Folia urologica. 1912. VI. Bd. 11. Heft. 49 
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Die vorliegende Beobachtung ist nach meiner Ansicht wohl mit fast а*-. 
soluter Sicherheit als echte Hydronephrose traumatischen Ursprun-- 
zu deuten, wenn auch die Bestätigung durch den Sektions- oder Operatior-- ` 
befund fehlt. Die Art der Nierenkontusion, die Hämaturie, das perirenale Häm .- 
tom und die nach einem freien Intervall von mehreren Wochen nachweisha:- 
scharf abgegrenzte, deutlich fluktuierende, nicht schmerzhafte Geschwulst in d 
verletzten Nierengegend sind fur die traumatische Hydronephrose ganz charakte- 
ristisch; auch das unter auffallend reichlicher Urinabsonderung eintretende Aù- 
schwellen und schließlich vollkommene Verschwinden der Geschwulst, und Zwar 
anscheinend im Anschluß an eine stärkere und längere Kompression, sprechen 
für die Richtigkeit der Diagnose. 

Wie soll man sich nun in diesem auffallend günstig verlaufenen Falle da~ 
Zustandekommen der Hydronephrose erklären? Die einfachste Erklärung wär- 
entschieden die, daß die Nierenretention in diesem Falle durch ein oder mehrere 
den Ureter verstopfende Blut- oder Fibrinkoagula bedingt war, die dann bei der 
stärkeren Kompression herausgedrückt und herausgeschwemmt wurden. Leider 
konnten die im Anschluß an die Kompression zuerst gelassenen Urinmengen 
nicht mehr untersucht werden, da sie weggegossen waren. Auch muß man ja 
der Koagulum-Theorie etwas skeptisch gegenüberstehen. Wahrscheinlicher ist mir 
deshalb folgende Deutung: Die in den ersten Tagen nach der Verletzung nach- 
weisbare perirenale Resistenz ließ auch ein periureterales Hämatom an der Ab- 
gangsstelle des Ureters vermuten. Dieses verursachte eine Nierenretention: das 
ausgedehnte Nierenbecken drückte seinerseits wieder auf den Ureter, so daß sich 
der intrarenale Flüssigkeitserguß vergrößern mußte. Allmählich wurden das wohl 
nicht sehr beträchtliche periureterale Hämatom ebenso wie das perirenale aufze- 
saugt, und der noch bestehende Kompressionsverschluß des Ureters durch das 
ausgedehnte Nierenbecken wurde durch die unter stärkeren Druck gebrachte intra- 
renale Flüssigkeitsansammlung gelöst. 

Wolffhiigel'): Ein Kavallerist verspiirte nach einem Sturze vom Pferde 
Schmerzen in der linken Nierengegend; am gleichen Abend bekam er noch ein 
1!, Tage dauerndes Blutharnen. Er machte ruhig seinen Dienst weiter, ritt täglich. 
wenn auch nur im Schritt, spürte aber beim Versuch, höhere Gangarten zu reiten, immer 
Schmerzen in der linken Nierengegend. Nach etwa einem Monat fiel ihm auf, dab 
ihm die Säbelkoppel zu eng wurde und ihm in der bisherigen Weite durch Druck auf di» 
linke Nierengevend Schmerzen bereitete. Zwei Monate nach dem Sturze kam der 
Kranke wegen Influenza in das Lazarett, wo er angab, daB sich der Harndrang seltener 
bei ihm einstelle wie früher, und daß die Schmerzen, die er in der linken Nierengewenil 
seit dem Sturze anfangs nur in geriugem (rade verspürt habe, jetzt heftiger geworden 
seien und einen besonders hohen Grad dann erreichten, wenn er längere Zeit den Harn 
nicht mehr entlecrt habe; nach dem Harnen ließen dann die heftigen Schinerzen immer 
wieder nach. 

Man fand beim Abtasten des anfangs noch ziemlich weichen Unterleibes in der 
linken Unterbauchgegend in der Höhe des vorderen oberen Darmbeinstachels 


eine auf Druck schmerzhafte verschiebbare (reschwulst, die man antanes ge- 
neigt war, als linksseitige Wanderniere anzusehen. Es bestanden Harnpausen bis zu 


') Münchner mel Wochenschrift, Bd. LII, 1905, Nr. 42 und 43. 
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2 Stunden Dauer; die Harnblase nahm enorm an Ausdehnung zu und entleerte sich bei 
em täglich etwa zweimal erfolgenden Harndurchbruch anfangs wohl noch vollständig, 
ld aber blieb nach jeder Miktion Residualharn in der Blase zurück; auch füllte sie sich 
nıner wieder auffallend rasch nach ertolgtem Harndurchbruch. So kam es zu einer ge- 
“altiren Überdehnung der Harnblase; die permanenten, bei längerer Harnverhaltung sich 
teigrernden, aber niemals anfallsweise auftretenden Schmerzen in der linken. Nierengeeend 
"urden immer heftiger und zwangen den Kranken, ständig das Bett zu hüten; auch auf 
cr rechten Seite stellten sich Schmerzen in der Nierengegend ein. Bei der 
-rinesten Anwendung der Bauchpresse steigerten sich die Schmerzen, weshalb Patient 
as Pressen z. B. beim Stuhleang sorefültig vermied. Auch die schon bald nach dem 
sturze bemerkte Empfindlichkeit auf Druck von außen auf die linke Nierengegend nahm 
mmer mehr zu und trat auch rechts auf. Ein operativer Eingriff wurde abgelehnt. Der 
-nuterleib wurde immer mehr vorgewólbt und gespannt; auch entwickelte sich starker Fett- 
ınsatz. Die Palpation wurde dadurch unmöglich; doch ließ sich durch Perkussion ein 
-roBer Tumor in der linken Unterbauchgegend feststellen, der nach vorn in die 
iblasen-, nach hinten in die Nieren-, nach oben iu die Milzdümpfune überging und bei einer 
ler Untersuchungen bis zur 7. Rippe hinaufreichte. Wenn auch die Autbliihung des Mast- 
larms wegen Widersetzlichkeit des Patienten unterbleiben mußte, so konnte doch an 
einer Zugehörigkeit dieses Tumors zur linken Niere nicht gezweifelt werden. 
Als dann bei einer der Untersuchungen dieser linksseitire Unterleibstumor vorübergehend 
überhaupt nicht mehr nachgewiesen. werden konnte, wurde er als intermittierende 
I{ydronephrose bestimmt gekennzeichnet. 

Auch rechterseits wurde in der Nierengegend cine abnorme Dümpfung nachge- 
wiesen, die mit Rücksicht auf das ätiologische Moment der Harustauung in der Blase 
ebentalls als Hydronephrose anzusehen war. 

Etwa 5 Monate nach dem Sturze war eine doppelseitige Parese der Bauchmuskeln 
f--stexestellt worden. Durch das Einlegen des Verweilkatlieters war es infolge von lufektion 
der Harnblase zu einem Blasenkatarrh gekommen, der durch gesteigerten Harndrang und 
kaufige Entleerung zu einer Enlastung der Blase und auch der beiden Nierensäcke führte. 
Seitdem sich nun die Blase häufirer und jedesmal vollkommen entleerte, waren die beider- 
scitigen Nierensiicke zwar nicht definitiv beseitigt, aber doch an Umfang bedeutend zurück- 
vyeoungen. Auch nach Abheilung des durch Katheterinfektion herbeireführten Blasen- 
katarrhs erfolgte die Harnentleerung spontan so häufige, daB es nicht mehr zu solchen 
Überdehnungen der Blase kam, wie sie vordem beobachtet wurden; die Harnblasenmuskulatur 
hatte ihre normale Elastizität wieder erreicht, die Atonie war beseitigt. 

Der langdauernde, besonders aut der linken Niere lastende Druck der hydronephro- 
tischen Flüssigkeit war nicht ohne Folgen geblieben; es war, wie die klinischen Erschei- 
nungen bewiesen, bereits zu einer Druckatrophie des Nierenparenchyms gekommen. 


Im Anschluß an diese interessante Beobachtung bespricht Wolffhuügel die 
verschiedenen Möglichkeiten, wie in diesem Falle die „doppelseitige Sack- 
niere nach Trauma“ entstanden sein könnte. Leider ist er hier nur auf Ver- 
mutungen anrewiesen, da operativ nicht eingegriffen werden konnte, 


Bei der Zusammenstellung der obigen Fälle bin ich von denselben Gesichts- 
punkten ausgegangen, wie in meinen beiden früheren Mitteilungen über trauma- 
tische Hydronephrose Ich habe nur diejenigen Fälle zu den sicheren echten 
traumatischen Retentionsgeschwülsten der Niere gerechnet, in denen 
nach bestimmt vorausgegangenem Trauma entweder durch die Autopsie oder den 
Befund bei der Operation eine zweifellose mehr oder weniger beträchtliche Er- 
weiterung des Nierenbeckens durch angestauten Urin resp. urinös-blutige oder 
eiterige Flüssigkeit nachgewiesen werden konnte. Als wahrscheinlich sichere 
Fälle habe ich diejenigen betrachtet, bei denen der klinische Verlauf sowie et- 
waige Nebenumstände mit allereròBter Wahrscheinlichkeit für echte traumatische 


Hydronephrose sprechen, der Wahrheitsbeweis aber weder durch Sektion noch 
49* 
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durch Operation erbracht werden konnte, oder aber dieser Befund nicht ganz er- 
deutig war. Leider sind eine Anzahl auch der „sicheren“ Fälle recht unze 
nau beschrieben; das gilt namentlich von dem pathologisch-anatomischen b-- 
funde der exstirpierten hydronephrotischen Nieren. Noch häufiger begegnet mu: 
unvollkommenen Beschreibungen bei den nur „wahrscheinlich sicheren 
Fällen. Man kann deshalb auch mit der Einreihung dieser Fälle verschieden: 
Meinung sein. Ich bin bei den Anforderungen an die einzelnen Beobachtunz-' 
möglichst streng verfahren und habe deshalb auch an den Statistiken von [e!- 
bet und Deverre verschiedenes auszusetzen gehabt (s. o.) 

Bei einer Durchsicht des bisher vorliegenden kasuistischen Materials ze." 
sich, dab fast ausnahmslos subkutane Nierenverletzungen meist schwerer: 
Art zu echter Hydronephrose geführt haben. Daß es aber unter bestimmte: 
Verhältnissen auch nach perkutanen Nierenverletzungen hierzu kommts 
kann, beweisen die vollkommen einwandsfreien Fälle „Kroner“ und „Marvel‘. 

Über die Häufigkeit, in der wahre Retentionsgeschwülste nacu 
Nierenverletzungen beobachtet werden, läßt sich nichts sicheres sagen. schen 
aus dem einen bereits von Delbet angegebenen Grunde, weil Nierenverletzun-«u 
wenn sie nichts außergewöhnliches bieten, kaum noch einzeln mitgeteilt werdu. 
während dies wohl bei echten traumatischen Hydronephrosen ausnahmslos det 
Fall ist. Es muß da natürlich ein Mißverhältnis herauskommen: die Verhältnis- 
zahl der nach Nierenverletzungen angeführten echten Hydronephrosen wird sicher 
zu groß sein. 

"Moser (l c.) hatte bereits ausgerechnet, daß auf 103 Fälle von Nieren- 
verletzung 7= 6,8%, Hvdronephrosen kommen. Delbet (I. c.) hat auf 321 Fäll- 
29 —6,3"/, berechnet. Suter (l. с.) fand unter 522 subkutanen Nierenver- 
letzungen 43 — 8,2%o wahre Hydronephrosen; er glaubt aber auch, dab dir 
relative Häufigkeit der wahren traumatischen Retentionsgeschwülste der Nite 
erheblich. geringer ist als 8,2"',. Jedenfalls sind nach Suters Berechnung d 
paranephritischen Ergüsse im weitesten Sinne des Wortes genommen dreimal 
häufiger als die traumatischen intrarenalen Flüssigkeitsansammlungen. Im 
direkten Widerspruch steht hiermit die Meinung von Delbet (l c), wonal 
die traumatischen intrarenalen Ergüsse beinahe doppelt so häufig vorkommt 
sollen, als die extrarenalen, nämlich im Verhältnis von 23,7:6,3" ,. 

In den neueren größeren statistischen Arbeiten über XNierenverletzung-n 
habe ich keine Angaben hierüber gefunden. 

Es hat auch keinen Zweck, sich hier in weiteren Berechnungen zu versucliet. 
Das eine steht fest: wahre traumatische Hydronephrosen gehören nic. 
zu den Raritäten; sie kommen häufiger vor, als man bisher meis! 
angenommen hat. Ich möchte mich am ehesten der Meinung Delbets ar 
schließen, daß in 5°, der Fälle von Nierenkontusion extra- oder intrarena 
Flüssirkeitsansammlungen beobachtet werden. 


Auf welcher Weise kann nun ein Nierentrauma Zu einer echt"! 


== тү. = 


Hvdronephrose führen? Hier liegen verschiedene Möglichkeiten vor, wie ich 
bereits in meiner ersten Mitteilung 1894 auseinandergesetzt habe. Vor allen 
Dingen ist daran festzuhalten, daß alle jene Schädigungen, die den freien Ab- 
fluß des Urins aus dem Nierenbecken hindern, zu wirklichen Hydronephrosen 
führen Können. 

Ich habe damals zwischen primären und sekundären traumatischen 
Hydronephrosen unterschieden und möchte diese Unterscheidung auch aufrecht 
erhalten. 

Zu den sekundären traumatischen Hydronephrosen zählen namentlich die 
Fälle, in denen es infolge des Trauma erst zur Entstehung einer 
Wanderniere und sekundär durch Lageanomalien der Nieren zu Ab- 
knickung des Ureters und Nierenretention kommt. 

Das ein einmaliges akutes Trauma zu einer Wanderniere führen kann, ist 
sicher; jedoch sind zuverlässige Beobachtungen hierüber sehr selten. Jedenfalls 
wird man Landau!) darin zustimmen müssen, daß man hier der bloßen Aus- 
sage der Kranken, es sei nach einem Fall, Stoß usw. eine Geschwulst im Leibe 
entstanden, nicht ohne weiteres Glauben schenken darf. „Häufig sind auch 
hier die Kranken erst durch eine äußere Veranlassung auf das Bestehen ihres 
Leidens aufmerksam geworden.“ Wie leicht eine ausgesprochene Wanderniere 
durch Abknickung und Zerrung des Ureters zu Hydronephrose und zwar ganz 
besonders zur intermittierenden Form führen kann, ist nicht nur durch zahl- 
reiche klinische, sondern auch durch experimentelle Untersuchungen sichergestellt. 

Eine sekundäre traumatische Hydronephrose kann auch dadurch 
entstehen, daß ein Trauma, das eine Steinniere betrifft, zur Mobilisa- 
tion eines Konkrementes und zu seiner Einklemmung im Ureter und 
infolgedessen zur Nierenretention fuhrt. Eine solche schr interessante 

Jeobachtung liegt von Parker?) vor: 


Ein 13jähriger, früher angeblich ganz gesunder Knabe zog sich durch einen Fall 
eine Kontusion der rechten Nierengegend zu; heftige Schmerzen, Erbrechen. 
2 Tage nach dem Unfall Hämaturie, die fast eine Woche lang anhielt. Nach einer 
Woche wiederum Schmerzen, Erbrechen, Hümaturie. 5 Wochen nach dem Untall wurde 
Patient anscheinend ganz gesund aus dem Hospital entlassen; in der rechten Nierengegend 
war keine Anschwellung nachweisbar. 2 Monate später wieder Aufnahme ins Hospital 
Es fand sich in der rechten Nierengegend eine ausgedehnte fluktuierende An- 
schwellung, die als traumatische Hydronephrose gedeutet wurde. Mehrmalige 
Punktierung, dann lumbale Inzision. 14 Tage später Tod an Urämie. Die Sektion er- 
gab eine vollkommene Zerstörung der in einen steinhaltigen Sack umge- 
wandelten linken Niere. Die rechte vom Trauma betroffene Niere war 
hydronephrotisch; in den geweiteten Kelchen befanden sich Steine Ein 
Konkrement verschloß den rechten Ureter. 


In gleicher Weise könnten bei einer Schußverletzung der Niere das 
Projektil oder mitgerissene Tuchfetzen die Harnleitermündung vollkommen ver- 
lesen und so ebenfalls zu einer am besten wohl auch als „sekundär“ zu be- 
zeichnenden traumatischen Hydronephrose führen. 


Die Wanderniere der Frauen. Berlin 1881, S. 34, 
?) Lancet, March 26, 1887. 
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In der vorliegenden Arbeit will ich mich in der Hauptsache nur mit èz 
Fällen von primärer traumatischer Hydronephrose beschäftigen. Fur il» 
Entstehung liegen verschiedene Möglichkeiten vor. 


In erster Linie sind die traumatischen Verletzungen des Ureter- 
zu berücksichtigen, die die Nierenquetschung komplizieren kónnen und sich dan: 
fast stets im obersten Teile des Harnleiters, direkt unterhalb des Abganges au: 
dem Nierenbecken, vorfinden. Die Ureterenwandungen können durch das Traum: 
eine schwere Quetschung erleiden, sie können an irgendeiner Stelle einreißen ode: 
endlich, sie können vollkommen durchgerissen werden. Die geschützte Lage der 
Ureteren und die verhältnismäßig feste Struktur ihrer Wandungen lassen es nur 
in sehr seltenen Fällen zu schweren traumatischen Verletzungen kommen. [Di 
vollständige Zerreißung des Harnleiters, die eine sehr bedeutende äußer: 
(rewalteinwirkung voraussetzt, führt zunächst zu urinös-sanguinolenten Ansamnı- 
lungen im retroperitonealen Gewebe, durch die dann auch schließlich eine Kom- 
pression des zentralen Harnleiterstumpfes bedingt werden kann. Kommt es zu 
einem narbhigen Verschlusse der zentralen DurchriDstelle, so entsteht eine ve- 
schlossene Hydronephrose, die allmählich zu einer vollkommenen Verödunz Чет 
Nierensubstanz führt. 


Hat das Trauma nur zu einem Einrif in die Ureterwand geführt, = 
wird es auch hier zunächst infolge des Aussickerns von Urin in das peri- 
ureterale oder retroperitoneale Gewebe zu einer Kompression der Urrteren- 
wandungen kommen. Bei Vernarbung der Rißstelle bildet sich eine mehr oder 
minder beträchtliche Verengerung der Harnleiterlichtung aus; es kommt zu Harn- 
stauung im Nierenbecken und schließlich zu typischer Hydronephrose. Häufsr 
noch als zur echten Hydronephrose führen die traumatischen Einrisse der Harn- 
leiterwand zu umschriebenen Uringeschwülsten im Retroperitonealraum, d. h. zu 
Pseudohydronephrosen. Auch „gemischte“ Fälle kommen vor. wo sich im 
direkten Anschlusse an die Verletzung eine Pseudohydronephrose ausbildet, 
die sich dann durch allmähliche Kompression des Ureters mit einer echten 


Hydronephrose kombiniert. 


Eine traumatische Quetschung des Ureters kann ohne Folgen 
heilen: ist die Quetschung aber beträchtlich, so kommt es zu stärkeren 
Blutungen in und um den Ureter, zu entzündlicher Schwellung der Ureterwani. 
die vorübergehend die Lichtung bedeutend verengern und schließlich auch zu 
bleibender narbiger Schrumpfung führen können, Bei sehr bedeutender Quetschun? 
des Ureters kann es auch zu einer partiellen Wandnekrose und Fistelbildung 
kommen. In diesen Fällen wird sich dann erst längere Zeit nach der Verletzung. 
d. h. wenn sich die nekrotische Wandstelle losgestoDen hat, eine Pseudolivdre- 


nephrose entwickeln. 


Die nach Einriß oder Quetschung der Ureterwand entstehenden Strikturer 


können in seltenen Fällen zu vollkommener Undurchgangigkeit des Harnleiters 
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und somit zu einer geschlossenen Hydronephrose führen (Beobachtung von 
Pve-Smith u. a.). 

Häuficer aber kommt es nicht zu einer vollkommenen Obliteration; es bildet 
sich eine offene Hydronephrose (Fall von Lepine u. a.) 

Anstatt des obersten Ureterenabschnittes kann das Trauma auch das Nie- 
renbecken selbst treffen und zu starker Quetschung und Einriß führen. Durch 
adhäsive Entzündung und Narbenbildung wird dann die Abgangsstelle des Ure- 
ters ganz oder teilweise verlegt, so daß eine Hydronephrose entsteht (Fall von 
Croft). 

In zweiter Linie sind es die nach Nierenverletzungen auftretenden peri- 
renalen und periureteralen Blutextravasate, die den Harnleiter mehr oder 
weniger vollkommen komprimieren. Mit der Resorption des Blutergusses wird 
das Ureterlumen wieder frei. 

Hat der BluterguB aber bedeutendere Grade erreicht, ist es durch das 
Trauma auch zu schwerer Schädigung der Nierenkapsel und des perirenalen Ge- 
webes gekommen, so wird der Bluterguß nur teilweise resorbiert. Die Haupt- 
masse des Extravasates organisiert sich, das neugebildete Bindegewebe schrumpft 
und führt zu Verengerung und Verzerrung der Ureterwand. Die allmählich zu- 
nehmende Stauung des Urins im Nierenbecken bewirkt ihrerseits wieder einen 
Druck auf den Ureter, der so schließlich fast oder ganz undurchgängig wird 
(Fälle von Moser, Schede, P. Wagner u. A.). 

Eine dritte Möglichkeit endlich, daß ein Trauma zur Hydronephrose führt, 
lesteht darin, daB die Harnleiterlichtung durch ein oder mehrere Blut- 
koagula verlegt wird (Beobachtungen von Bosse, GeiD, Hadden, Kroner, 
Tuffier und Levi u. A.). 

Es ist sehr fraglich, ob ein solches Blutkoagulum allein wirklich einen 
länger dauernden Ureterverschluß und eine beträchtlichere Hydronephrose her- 
vorrufen kann. Wird das Coagulum nicht durchgespult, so wird es doch ver- 
hältnismäßig bald aufgelöst und der Ureter wird rasch wieder durchgängig 
(Maas |. с.). 

Ich habe schon oben die von Arnould, ebenso auch von Delbet ver- 
tretene Ansicht erwähnt, nach der die Mehrzalıl der traumatischen Hydronephrosen 
sekundärer Art sein soll, und zwar insofern, als sich die traumatische 
Hydronephrose fast stets aus einer traumatischen Hämatonephrose 
entwickelt. Die Verletzung der Niere bewirkt eine Anfüllung des Nierenbeckens 
mit Blut, dieses fließt in den ersten Tagen zum Teil durch Ureter, Blase und 
Нагпгӧһге nach außen ab; zum Teil aber gerinnt es und verlegt so die Nieren- 
heckenmündung des Ureters. Die noch längere Zeit fortdauernde Blutung und 
der im Nierenbecken sich stauende Urin führen allmählich zu einer Erweiterung 
des Beckens und schließlich zu einer ausgesprochenen Hämato-Hydronephrose, 
aus der sich mit der Zeit eine reine Hydronephrose entwickelt. Als Beweise 


für diese Entstehungsart der traumatischen Hydronephrose führt Arnould an, 


daß sich in fast allen Fällen von Nierentrauma, in denen es später zur Er. 
wicklung einer Hydronephrose kam, direkt nach der Verletzung ene star. 
Hämaturie zeigte; sowie ferner, daB die Punktionsflüssigkeit der tmumtisc- 
Hydronephrosen häufig durch beigemischtes Blut mecht oder weniger ak ole 
gefärbt ist. 

Diese von Arnould angeführten Tatsachen sind nur zam Teil rictir (ur 
auch können sie nicht als Beweise für die von ihm angenommene Pathogens, 
der traumatischen Hydronephrose dienen, denn sie beweisen nicht. dab im Ap. 
fangsteile des Ureters sitzende Blutkoagula eine so anhaltende Stauung im 
Nierenbecken hervorrufen, daB eine wirkliche Hydronephrose entsteht. pa 
solche den Ureter verstopfende Blutkoagula zur Hydronephrosen bil ciung Dit bei. 
tragen, ist zweifellos; unerwiesen aber ist es noch, daß diese Ciermsel aur 
wenn es zu ihrer teilweisen Organisation kommen sollte, allein ZZ" "làn... 
dauernden Verlegung des Ureters führen. | 

Ich muß hier der Ansicht von Küster!) u. A. beistimmer? >» dab die zy. 
nehmende Spannung oberhalb des obturierenden Blutkoagulums sehr bali auch 


den Harnleiter in dem Maße dehnen wird, daß der gestaute Urin 2” dem Hin- 
er Blutpfropt 


Blase ve. 
während 


dernis vorüber seinen Weg findet; innerhalb kurzer Zeit wird d 
sicher abbröckeln, vollkommen losgelöst und durch den Urin in die 
schwemmt werden. „Zahlreiche klinische Erfahrungen beweisen die» 
gegenteilige Beobachtungen sehr sparsam und in keinem einzigen Falle unan- 
fechtbar sind“ (Küster). 

In gleich absprechender Weise urteilt auch Legueu?): „Les un® ARA 
tere: c'est 


RO" , a : MOOR Set ‘a ni la 
la théorie du caillot, theorie qui ne fut jamais veérifiee, Le caillot P С 
eur uretere, 


avec Paul Delbet qu'un caillot s'est arrêté dans l'uretére et l'a obl 


consistence ni la fixité suffisantes pour agir d'une façon permanente 
et cependant 
e 
jamais, en dehors du traumatisme, on n'a signalé des hydronéphroses- | 
е Operation 


da 3 ER : S | :onsta- 
als einzige Entstehungsmöglichkeit der 6 Wochen nach der Verletzung konsta 


Des caillots dans l'uretere, il en passe dans toutes des hematuries, 
Hier ist vielleicht nur der Fall „Kroner“ auszunehmen, wo di 


tierten Hydronephrose eine Verstopfung des Ureters durch eine Anzahl weicher 
alter Blutgerinnsel ergab. | 

Bei jeder stärkeren Nierenquetschung, die sich nicht allein auf das Nieren- 
becken und den Anfangsteil des Ureters beschränkt, sondern auch das Nieren- 
parenchym selbst betrifft, kommt es zu einer stärkeren Blutung, die in den 
meisten Fällen eine verschieden starke und verschieden lange Zeit dauernd 
Hämaturie bewirkt. In manchen Fällen tritt nun nicht ein freier Abflub 
des Blutes ein; das ergossene Blut gerinnt in der Blase, im Ureter oder 


auch schon im Nierenbecken. Im ersteren Falle füllt sich die Blase mit Ge 


1) l. e. №. 463. 
*) Bulletin med. 28 avril 1909. 
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rinnseln an, die auch durch den Katheter nicht entfernt werden können. Ge- 
rinnt das Blut bereits im Nierenbecken, so kommt es zu einer Hämatonephrose, 
die unter Umständen beträchtliche Größe erlangt. Bleibt eine solche Hämato- 
nephrose aus irgendeinem Grunde, z. B. wegen gleichzeitiger Abknickung oder 
Quetschung des Ureters längere Zeit bestehen, so wird sich, wie auch schon 
Arnould richtig bemerkt, allmählich auch eine Urinretention einstellen; es ent- 
wickelt sich eine Hämatohydronephrose, aus der sich mit der Zeit eine 
reine Hydronephrose bilden kann. 

Durch Infektion von einer zufällig gleichzeitig bestehenden Zystitis, oder 
durch Infektion mittels unreinen Katheters oder endlich durch eine Koli-Infektion 
vom Darme aus kann die traumatische Hämatohydronephrose zur Pyonephrose 
werden. Es ist deshalb vielleicht richtiger, in allen diesen Fällen zunächst ohne 
Rücksicht auf den Inhalt im erweiterten Nierenbecken nur von traumatischen 
Nierenretentionen schlechthin oder wie Suter (l. c.) vorschligt, im Gegensatz 
zu den posttraumatischen extrarenalen Ergüssen von intrarenalen trauma- 
tischen Flüssigkeitsansammlungen zu sprechen, Mit großer Wahrschein- 
lichkeit werden sich bei der traumatischen Hydronephrose öfters mehrere der 
oben angeführten Entstehungsursachen vereinigen. 

Wie so oft bei Hydronephrosen aus anderen Ursachen, so wird auch bei 
der traumatischen Hydronephrose das Verständnis für den Entstehungsmechanis- 
mus dadurch besonders erschwert, daß man in manchen Fällen bei der Operation 
oder bei der Autopsie keine greifbare Ursache für die Harnstauung vorfindet. 
Es spielen hier jedenfalls eine Reihe mechanischer und dynamischer Momente 
mit, über die wir noch nicht genügend unterrichtet sind. 


Genauere pathologisch-anatomische Untersuchungen von echten 
traumatischen Hydronephrosen liegen leider nur in beschränktem Maße vor. 

In den Fällen Lepine und Pye-Smith ergab die Sektion im obersten resp, 
mittleren Teile des Ureters eine vollkommen resp. fast vollkommen undurchgängige 
Striktur. In beiden Fällen war die Kontusion, die die Nierenwand getroffen hatte, 
besonders schwer gewesen (Hufschlag, Granatsplitter) und hatte wahrscheinlich 
zu einer sehr betrachtlichen Quetschung der Ureterenwandungen (partielle Nekrose ?) 
mit nachfolgender narbiger Schrumpfung geführt. Narbige Obliterationen des 
Ureters und zwar meist direkt unterhalb seiner Abrangstelle vom Nierenbecken 
Werden auch in den Fallen von Eichler, Gerster. Mincer, Nathrat erwähnt. 

Ein sehr interessantes pathologisch-anatomisches Bild fand sich in dem 
Schedeschen Falle, in dem der Ureter der betreffenden Niere retroperitoneal frei- 
gelegt wurde. Das perirenale und periureterale Gewebe war in größerer Ausdehnung 
schwielig verändert; außerdem fand sich eine eigentümliche herniöse Ausstülpung 
des Nierenbeckens, die etwa 10 cm weit in der Richtung des Ureters sich hin- 
erstreckte. 


Narbige Adhäsionen rund um die Abganesstelle des Ureters vom Nieren- 
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becken Werden auch in den Fallen von Augier, Bartlett, Fenger und Fer- 
ron angegeben. 

Pathologisch-anatomisch besonders bemerkenswert sind einige Beobach- 
tungen. in denen es neben der enorm raschen Bildung einer großen traumatischet 
Retentionsgeschwulst der Niere auch zu einer „unglaublich schnell eintre- 
tenden Atrophie des Nierenparenchyms“ kam (Wildbolz, L c; Bach- 
rach 1. c.). 

Ich will hier nur kurz auf den zweiten Punkt eingehen und halte mit 
dabei in der Hauptsache an die Beobachtungen und Bemerkungen, die Wildbolz 
mitgeteilt hat. In dem ersten der beiden von Wildbolz kurz hintereinander 
beobachteten Fälle von traumatischer Hydronephrose konnte das noch restierend- 
Nierenparenchym histologisch genau untersucht werden. Schon 2 Monate nach 
dem Unfalle war das Merengewebe fast total geschwunden. An den beiden 
Polen war die Wandung des Nierensackes sehr dunn, in der Mittelpartie der 
Niere war die Sackwand dicker. Die histologische Untersuchung ergab 
folgendes: „An den Nierenpolen besteht die Wand des Sackes fast ausschließlich 
aus Bindegewebe: nur vereinzelte Harnkanälchen sind noch erhalten; sie haben 
ein niedriges oder kubisches Epithel. Glomeruli sind keine mehr zu sehen. Im 
Bindegewebe sind zahlreiche Blutextravasate. In den Schnitten aus den mittleren 
Sackpartien ist das interstitielle Gewebe überall vermehrt, besonders in der 
Partie nach dem XNierenbecken hin. Die Glomeruli sind meist noch gut erhalten, 
nur vereinzelte von ihnen sind hyalin degeneriert. Das Epithel der Harnkanil- 
chen ist überall, abgesehen von leichter Abplattung, gut erhalten.“ 

Zu diesem Befunde ,rapider Druckatrophie" bildet der zweite Wildbolz- 
sche Fall ein Analogon. Hier fand der Arzt bereits 12 Tage nach dem Unfall 
bei einer Inzision am unteren Nierenpol die Wand durchscheinend dunn. 
Da in diesem Falle nicht die Nephrektomie, sondern die Pyeloneostomie vorze- 
nommen wurde, war eine genauere histologische Untersuchung des Nierensackes 
unmöglich. 

Auch in dem von Bachrach mitgeteilten Falle von traumatischer Hydro- 
nephrose ergab die pathologisch-anatomische Untersuchung des 2'/, Monate nach 
dem Unfalle exstirpierten Nierensackes „eine hochgradige Atrophie des Nieren- 
parenchyms, das bis auf mikroskopisch nachweisbare Reste in der Zystenwand 
zum Schwinden gebracht wurde“. Nur an zwei Stellen der mikroskopisch unter- 
suchten Zystenwänd ließen sich Reste des Nierengewebes in Form ganz atrophi- 
scher Nierenkanälchen und einiger verödeter Glomeruli nachweisen. Als berun- 
stigendes Moment fur das rasche Zugrundegehen des Nierenparenchyms denkt 
Bachrach in seinem Falle noch an die Möglichkeit, daB ein Stuck Nierengewebe 
bei dem Falle abgerissen wurde und im Nierenbecken durch Nekrose zugrunde 


ging. „Es wirkten sodann zwei Komponenten — die Harnstauung und der 
Iunendruek des Blutereusses — durch Summation dahin, die wahrscheinlich re- 
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Ähnliche Beobachtungen von rascher Atrophie des Nierenparenchyms 
infolge von Urinstauung finden sich namentlich in den zahlreichen Mit- 
teilungen über experimentell erzeugte Hydronephrosen. Nach Wildbolz lassen 
diese experimentellen Erfahrungen kaum einen Zweifel zu, „daß wie beim Tier, 
auch beim Menschen eine Verengerung oder ein Verschluß des Ureters sehr 
rasch, in wenigen Wochen zu weitgehender Atrophie des Nierenparenchyms 
führen kann“, 

In einer ganz kürzlich erschienenen Arbeit „Hydronephrosenruptur 
und Pseudohydronephrose* sucht Babitzki!) den Nachweis zu erbringen, 
daB es sich in den beiden von Wildbolz mitgeteilten Fällen gar nicht um 
traumatische Hydronephrose gehandelt haben könnte, daß vielmehr in beiden 
Fällen eine traumatische Ruptur einer schon vorhanden gewesenen 
Hydronephrose vorliege. | 

Ich nehme an, daß Wildbolz selbst eine Entgegnung bringen wird; ich 
vermag mich der Babitzkischen Beweisführung nicht anzuschließen. 

Pathologisch-anatomisch besonders interessant sind auch die Fälle von 
traumatischer Hydronephrose in Solitär- oder Verschmelzungsnieren 
(Andrew, Pinner). 


Symptomatologisch unterscheidet sich die traumatische Hydro- 
nephrose nicht von der angeborenen oder auf andere Weise erwor- 
benen Sackniere. Auch die auf traumatischer Grundlage entstandenen Hydro- 
nephrosen können eine sehr bedeutende Ausdehnung erlangen, wenn, wie es 
meist der Fall ist, der Ureterenverschluß kein vollkommener ist: offene trau- 
matische Hydronephrose. 

Innerhalb bescheidener Grenzen wird der hydronephrotische Sack fast stets 
dann bleiben, wenn er einer vollständigen Ureterendurchtrennung mit konsekutivem 
narbigem Verschluß des zentralen Endes des Ureters seine Entstehung verdankt. 
Hier wird der sich anstauende Urin allmählich zu einer völligen Kompression und 
schließlich zur Atrophie der sezernierenden Nierensubstanz fuhren: geschlossene 
traumatische Hydronephrose. 

Diese namentlich auf Grund der Cohnheimschen Experimente angenom- 
mene Lehre, wonach die Veränderungen einer Niere, deren Ilarnleiter dauernd 
unterbunden bleibt, über einen mäßigen Grad von Hvdronephrose nicht hinaus- 
zugehen pflegen, hat nach den experimentellen Untersuchungen von E. Ponfick?) 
keine allgemeine Gültigkeit mehr.  Gestützt auf das Ergebnis seiner Experimente 
muß es Ponfick für zweifellos erklären, „daß auch eine vollkommene Absperrung 
des Harnabflusses durchaus danach angetan ist, und gerade sie in erster Linie, 
eine typische Hydronephrose zu erzeugen, und zwar eine solche höchsten Grades“. 


1) Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. XCVII, 1912, S. 993. 
2) Beitr. z. path. Anatomie u. allgem. Pathologie, Bd. XLIX, Hett 1, 1910. 


Hiermit stimmen zugleich die Erfahrungen der Pathologie insofern bestens über- 
ein, als nicht minder beim Menschen Atresie des Harnleiters geeignet ist, d: 
schwersten Grade der in Rede stehenden Folgewirkung herbeizuführen. „Freilich 
darf man diese Erkenntnis nicht so weit ausdehnen, daß man, den Satz um- 
kehrend, bei jedem gleich oder ähnlich hohen Grade sich berechtigt glaubt. ohne 
weiteres eine gänzliche Absperrung des Harnleiters vorauszusetzen. Vielmehr 
kann es, falls die Unterbrechung nur lange genug dauert, sicherlich auch einem 
relativen Hindernis gelingen, eine mächtige Flussigkeitsansammlune und einen 
tiefgreifenden Schwund des Drüsenparenchyms nach sich zu ziehen.“ 

Während sich in manchen Fällen die traumatische Hydronephrose erst dann 
entwickelt, wenn an der verletzten Niere klinisch keine Veränderungen mehr 
nachweisbar sind, schließen sich in anderen die ersten sicheren Symptome der 
Entwicklung einer zystischen Geschwulst direkt an die infolge des perirenalen 
Blutergusses nachweisbare Vergrößerung und stärkere Resistenz der Niere an. 
In diesen letzteren Fällen gehen dann die Symptome des Nierentraumas (Schmer- 
zen, Veränderungen des Urins u. a. m.) direkt in die der Hydronephrosenentwick- 
lung über. 

Legueu (l. e.) unterscheidet, wie schon oben kurz erwähnt wurde, trau- 
matische Früh- und Späthydronephrosen (hydronephroses précoces 
et tardives). 

Die Späthydronephrosen entwickeln sich erst ein oder zwei Jahre 
nach der Nierenverletzung und werden wohl stets durch eine sich allmah- 
lich ausbildende traumatische Striktur des Ureters hervorgerufen: 
Hydronephroses par rétrécissement traumatique de l'uretére. 

Die Frühhydronephrosen entwickeln sich schon einige Wochen oder 
auch noch früher nach dem Trauma und verdanken ihre Entstehung hauptsäch- 
lich einem den Ureter komprimierenden perirenalen und periureteralen Hiimatom, 
das sich später eventuell organisiert und zu narbiger Verzerrung der Ureter- 
wand führt. 

Diese Legueuschen Bezeichnungen, die gleichzeitig die Pathogenese der 
traumatischen Hydronephrose berücksichtigen, sind sehr annehmbar. Nicht be- 
freunden kann ich mich aber damit, wenn Augier (l. c.) die nach VUreter- 
striktur auftretenden Späthydronephrosen als sekundäre traumatische Hvdro- 
nephrosen bezeichnet wissen will. Wie ich schon oben (s. S. 727) aus- 
einandergesetzt habe, möchte ich die Bezeichnung: sekundäre traumatische 
Hydronephrose für die Fälle aufgespart wissen, in denen das Trauma zu- 
nächst eine Wanderniere erzeugt und diese dann sekundär zu einer Hydro- 
nephrose führt. Auch die, sicher sehr seltenen, Fälle gehören hierher, in 
denen ein eine Steinniere betreffendes Trauma zur Mobilisation eines Konkre- 
mentes und zu seiner Einklemmung in den Ureter führt und so sekundär eine 
Hydronephrose verursacht, 

In manchen Fällen von traumatischer Hydronephrose kommt es außer 
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ordentlich rasch zu einer beträchtlichen Geschwulst: innerhalb weniger Wochen 
kann sich eine mannskopfgroße und noch größere Zyste entwickelt haben. Diese 
rasche Größenzunahme, die in einem gewissen Gegensatze zur Bildung von 
Hydronephrosen aus andern Ursachen steht, ist auch früher schon von Arnould 
(1. с.) und Monod (l. el hervorgehoben worden. Der letztgenannte Autor be- 
gründet ja damit seine Ansicht, daß es sich in diesen Fällen stets nur um 
Pseudo-Hydronephrosen gehandelt haben könne. Schon in meinen ersten Mit- 
teilungen habe ich darauf hingewiesen, daß dieser Einwurf nicht stichhaltig ist. 

In der Kasuistik der echten traumatischen Hydronephrose finden sich ver- 
schiedene Beispiele von außerordentlich rascher Entwicklung der Hydro- 
nephrose nach dem Trauma: Beobachtungen von Bardenheuer, Eichler, 
Marvel, Routier, Schede, P. Wagner. In diesen Fällen konnte mit vollster 
Sicherheit nachgewiesen werden, daß sich eine große, deutlich fluktuierende 
Nierengeschwulst innerhalb 10 Tagen bis zu 6 Wochen entwickelt hatte, 

Auf diese rasche Bildung des Tumors in Fällen von echter trauma- 
tischer Hydronephrose hat in den letzten Jahren namentlich Wildbolz (1. с.) 
hingewiesen. In dem von ihm mitgeteilten ersten Falle wurde die Geschwulst 
drei Wochen nach dem Unfall fühlbar und hatte nach 6 Wochen die Median- 
linie erreicht. Einen noch schnelleren Verlauf nahm die Entwicklung der trau- 
matischen Hydronephrose in dem zweiten von Wildbolz mitgeteilten Falle: 
vier Tage nach dem Unfalle war ein praller, oben den Rippenrand überragender 
Tumor zu fühlen; sieben Tage später füllte er bereits das ganze Hypochon- 
drium aus unter starker Vorwölbung der Bauchdecken, und sein unterer Pol 
uberragte die Verbindungslinie zwischen Nabel und Spina ilei ant. sup. 

Mit Recht macht Wildbolz darauf aufmerksam, daB diese Eigenart der 
traumatischen Hydronephrose, nämlich die rasche Bildung des Tumors, bis jetzt 
zu wenig hervorgehoben worden ist. „Deshalb lassen sich die behandelnden 
Ärzte im Einzelfalle zu leicht durch die rasche Entwicklung des Tumors verbluffen 
und in der Diagnose beirren. Zum großen Schaden der Patienten!“ 

Über die Einwände, die Babitzki (l. с.) gegen diese Wildbolzschen Be- 
obachtungen — meiner Meinung nach mit Unrecht — erhoben hat, ist schon 
berichtet worden. 

Abgesehen von den Fällen, in denen die Hydronephrose bei einer durch 
ein akutes Trauma hervorgerufenen Wanderniere eintritt und häufig einen inter- 
mittierenden Charakter hat, findet man einen gewissen intermittierenden 
oder remittierenden Typus auch bei manchen direkten traumatischen Hydrone- 
phrosen ausgeprägt, freilich meist nur in sehr geringem Grade. Mit der Zu- oder 
Abnahme der Geschwulst tritt dann ebenfalls eine Verminderung oder Vermeh- 
rung der ausgeschiedenen Harnmenge ein. 

Meist aber ist ein derartiger Wechsel bei der traumatischen Hydronephrose 
nicht vorhanden; die Geschwulst behält entweder nach einer bestimmten Zeit ihre 
Größe bei, oder aber sie nimmt langsam aber beständig an Umfang zu. 
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Der Urin ist in seiner Qualität nur selten verändert; dagegen aber wird 
fast in allen Fällen mit zunehmender Geschwulst eine mehr oder weni- 
ger deutliche Abnahme des durch die Harnröhre ausgeschiedenen 
Urins angegeben. 

In den bisher bekannt gewordenen Fällen hat sich die traumatische Hydro- 
nephrose ohne besondere Schmerzen, namentlich ohne Kolikschmerzen. 
entwickelt; nur in dem Falle Steinthal werden vor dem Auftreten der H vilro- 
nephrose öfters wiederkehrende Anfälle von kolikartigen Schmerzen anze- 
geben. Allein das durch die Zunahme der Geschwulst entstehende Druckgefühl 
im Unterleibe wird lästig empfunden und kann sich bis zu Atembeschwerden. 
Herzklopfen usw. steigern. 

Auch nach Delbets Untersuchungen geht die Bildung der traumatischen 
Hydronephrose in den typischen Fällen gewöhnlich ohne Schmerzen vor sich: 
wenn Schmerzen auftreten, weisen sie entweder auf eine plötzliche, rapide Vo- 
lumensvergrößerung des hydronephrotischen Sackes hin oder auf ein Rezidiv nach 
Punktion oder endlich auf eine Infektion des Sackinhaltes. Delbet ist auch 
der Ansicht, daß eine kontusionierte Niere infolge des Traumas einen großen Teil 
ihrer Senaibilitit verlieren muB (2). 

Von manchen Autoren wird als Charakteristikum der traumatischen 
Hydronephrose angegeben, daB der Sackinhalt hàufig blutig ist. So sagt 
Delbet: ,La présence du sang, résultat du traumatisme initial, est pour ainsi 
dire la signature de la nature traumatique de l'hydronéphrose. An einer an- 
deren Stelle sagt Delbet: „En resume en dehors de la présence du sang assez 
souvent notée, l'hydronephrose traumatique ne possède aucun caractère anato- 
mique particulier." 

Die Häufickeit eines blutigen Sackinhaltes bei der traumatischen 
Hydronephrose findet ihre Erklärung in traumatischen Einwirkungen auf dir 
Nierensubstanz selbst, die zu mehr oder weniger ausgedehnten Blutungen führen 
und häufig genug im direkten Anschluß an die Verletzung nicht nur ein re- 
nales und perirenales Hämatom, sondern auch zunächst eine Hämato- 
neplirose bewirken (s. o.) 

Durch sehr schwere Kontusionen kann die Nierensubstanz vollkommeu 
zerquetscht werden. Die Niere besteht dann in den schwersten Fällen aus 
einem Sack voll Blut, dessen Wände von der fibrösen Nierenkapsel gebildet 
werden. Hat die Verletzung auch zu Einrissen der Nierenkapsel, eventuell zu 
Perforation des Nierenbeckens geführt, so kann sich die Hämatonephrose uni 
das renale Hämatom auch noch mit einem ausgedehnten perirenalen Bluterguß* 
komplizieren. Sind es nur umschriebene Verletzungen des Nierenbeckens oder 
des Ureters, die die Veranlassung zu einer traumatischen Hydronephrose gegeben 
haben, so sind stärkere Blutungen in das Nierenbecken ausgeschlossen. 

Zum Schlusse noch einige ganz kurze Bemerkungen über das Auftreten von 
Hämaturie bei denjenigen Nierenverletzungen, die eine echte Hydronephrose im 
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Gefolge haben. Arnould (l c) hat behauptet. daf sich fast in allen diesen 
Fällen direkt nach der Verletzung eine starke Hämaturie gezeigt habe. Das ist 
doch nicht ganz richtig. Wenn man die von mir zusammengestellten Kranken- 
geschichten durchsieht, findet man ungefähr nur die Hälfte der Fälle — genau 
in 32 Fällen — Hämaturie verzeichnet; sehr starke und lang anhaltende Häma- 
turie ist verhältnismäßig noch seltener. In sieben Krankengeschichten ist das 
Fehlen der Hámaturie ganz besonders hervorgehoben: aber auch wo in den 
Krankengeschichten nichts von Hämaturie erwähnt ist. kann man wohl an- 
nehmen, daD es nicht zum Blutharnen gekommen ist. 


Die Diagnose der traumatischen Hydronephrose gründet sich 
einmal auf das vorausgegangene Nierentrauma, dann auf die be- 
kannten, für Hydronephrose sprechenden klinischen Symptome: von 
der Niere ausgehende, retroperitoneal gelagerte, fluktuierende Geschwulst, die sich 
ohne besondere Allgemeinerscheinungen, namentlich ohne Fieber und ohne stär- 
kere Schmerzen entwickelt und deren Inhalt aus mehr oder weniger verändertem 
Urin und häufigen stärkeren Blutbeimengungen besteht. 

Bei der Diagnose auf traumatische Hydronephrose muß man 
naturlich das Vorhandensein einer Nierenretention vor Einwirkung 
des Traumas ausschlieDen kónnen. 

Augier (l.c. sagt: ,Trois facteurs sont exigibles pour reconnaitre l'authen- 
бене d'une hydronéphrose traumatique: 1. L'integrite préalablement constatée de 
l'organe, 2. L'existence nette d'un traumatisme local. 3. La distension consi- 
derable, dans un délai rapproché et pour ainsi dire sous les yeux, des cavités 
py«lo-renales.“ 

In der Literatur finden sich einige zweifelhafte Fälle, die eher an eine in- 
folge eines Traumas geplatzte, schon vorhanden gewesene Hvdronephrose, als an 
eine infolge des Traumas erst entstandene Hydronephrose denken lassen. 

So ist z. B. ein von Lampe?) mitgeteilter Fall von „doppelseitiger 
wahrer Hydronephrose, kompliziert mit traumatischer Pseudohydro- 
nephrose“ meines Erachtens nicht als traumatische Pseudohydronephrose an- 
zusehen. Es handelt sich hier wohl sicher um eine infolge einer Verletzung 
geplatzte echte Hydronephrose. Derselben Ansicht scheint auch Suter (l. c.) zu 
sein; wenigstens führt er den Lampeschen Fall unter der Rubrik: „Infolge 
eines Traumas geplatzte Hydronephrosen" auf. Auch Babitzki, der 
mit den wohl zu Unrecht mitgezählten Wildbolzschen Fällen (s. o.) 22 Fälle 
von Hydronephrosenruptur zusammengestellt hat, zählt den Lampeschen Fall 
mit hierher. 

Besonders wichtig ist die Differentialdiagnose zwischen der trau- 
matischen echten Hydronephrose und der traumatischen Pseudo 
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1) Dissertation. Greifswald 1899. 
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hydronephrose oder, richtirer ausgedrückt, zwischen den traumatisciiet 
intrarenalen und extrarenalen Ergussen. 

Nach Monods Angaben kann die traumatische Pseudohvdronephrus-. 
d. h. die nach einer traumatischen Verletzung der Niere oder des Ureters aui- 
tretende Ansammlung von Urin im retroperitonealen Gewebe eine groBe, sehari 
umschriebene, fluktwierende Geschwulst erzeugen, die in jeder Weise einer wahr-ı: 
Hvdronephrose gleicht. Monod spricht sich nicht darüber aus, auf welche Wei- 
man sich das Zustandekommen einer solchen pseudohydronephrotischen Geschwu!s 
erklären soll. 

Kommt es nur zu einem geringen, bloß wenige Tage anhaltenden Aus- 
sickern von Urin aus einer Rißstelle des Nierenbeckens oder des obersten Tei: 
des Ureters, so wird jedenfalls die Flüssigkeit sehr rasch resorbiert werden: es 
kommt zu keiner Geschwulstbildunsg; höchstens bilden sich sogenannte Haru 
taschen und Harnabszesse!), Ist aber das Nierenbecken oder der Ureter it 
größerer Ausdehnung eingerissen, so daß der Urin in beträchtlicher Menge aus- 
sickern kann, und hält diese Ausscheidung längere Zeit an, so werden sich durch 
den Reiz des ausgeschiedenen Urins auf die gequetschten und blutig imbihierten 
Gewebe schließlich adhäsive Entzündungen im Retroperitonealraum bilden. d 
das Urinextravasat vollständig abkapseln (Kystes parantphriques nach De!- 
bet; s. u). 

Ob der Harnerguß in dieser oder jener Form auftritt, hängt nach Rattier 
ab: 1) von der Menge der zur Zeit der Perforation in der Niere enthaltenen 
FlusBickeit: 2) von der Größe der Perforation; 3) von dem Zustande der Capsula 
adiposa. Die austretende Flüssirkeit kann bestehen: a) aus reinem Blute (tbe: 
ausschließlicher Verletzung des Nierenparenchyms); b) aus reinem Harn (bei au-- 
schließlicher Verletzung des Nierenbeckens, bei Rupturen von Hvdroneplrosen- 
säcken); c) aus einem Gemische von Blut und Harn (bei gleichzeitiger Verletzung 
des Nierenparenchyms und Nierenbeckens); d) aus einem Gemische von Harn und 
Eiter (bei infektioser Entzündung früherer Harnerrüsse, bei Perforation von Pvo- 
nephrosen). 

Eine solche, durch die pathologisch-anatomische Untersuchung erhartete, seh? 
charakteristische Beobachtung von „Kyste paranephrique” findet sich z. P. 
hei Stanley (L e): 


Bei einer Frau, die durch Überfahrenwerden eine schwere Kontusion der rechten Banct- 
кейе erlitten hatte, entwickelte sich mehrere Tage nach dem Trauma cine tluktuierende, 
rasch wachsende Anschwellung im rechten Hypochondrium. Die Punktion entieerte eine 
helleelbe. urinose Flüssigkeit. Nach 10 Tagen mußte die Greschwulst von neuem punktiir: 
werden; die Punktionsflüssierkeit hatte die gleiche Beschaffenheit wie das erste Mal. Auc 
nach der zweiten Punktion kehrte die Geschwulst wieder. Die Kranke starb eine Wu: 
nach dem Trauma an Erschöpfung. Die Sektion ergab einen groen., unregelmäpigro 
EinrißB im rechten Nierenbecken, der direkt mit einer großen, fötiden Ur. 
und Eiter enthaltenden. retroperitonealen Höhle kommunizierte, dertL 
Wandungen von entzündlich verdicktem Bindegewebe gebildet wurden. 


1) Rattier, Des épanchements urineux d'origine renale. Paris 1869, 


In neuerer Zeit hat Verhoogen!) einen sehr interessanten Fall von trau- 
matischem abgekapseltem Urinergub mitgeteilt, dessen Wand teilweise durch 
atrophisch gewordenes Nierenparenchym, teilweise durch die benachbarten Organe 
und Gewebe gebildet wurde. 


Es handelte sich um einen 50jährigen Mann, der sich durch einen Sturz eine heftige 
Kontusion der linken Nierengegend zugezogen hatte. Bereits eine Stunde später 
Hümaturie, die 8 Tage lang anhielt. Dann bildete sich allmählich in der linken 
Bauchseite eine grofe, nicht schmerzhafte, zystische Geschwulst, die alle Zeichen 
einer Hydronephrose darbot. Paraperitoneale ,Nephrektomie*. Nach Freilegung der 
großen Geschwulst Aspiration von ca. 2 Litern einer gelblichen, Schleim- und Fibrintlocken 
euthaltenden Flüssigkeit. „Puis j’essaie d’extraire la poche kystique en la decortiquant 
peu a peu. En procédant à cette decortication vers le haut, je m’apercois que la partie 
supérieure de la poche est formée par le diaphragme lui-même et qu’en la detachant j’ai 
largement ouvert la cavité pleurale. De méme la paroi antérieure de la poche est formée 
en partie par le cólon descendant, en partie par le péritoine. En arrière il est impossible 
de détacher la poche sans arracher en même temps la couche superhcielle des fibres mus- 
culaires du psoas. Je me décide done à tamponner cette cavité comptant sur le bourgeon- 
nement de ses parois pour la combler peu à peu.“ Heilung bis auf eine sehr reichlich 
absondernde Urinfistel, die den Kranken sehr belästigte und allen Heilungsversuchen wider- 
stand. Da der erste operative Eingriff die Unmöglichkeit ergeben hatte, die Nierenreste 
zu erkennen und zu entiernen, machte Verfasser 2 Monate später von einem Laparotomie- 
schnitte aus die Ligatur der Art. renal. sin., um dadurch die Niere vollkommen zu 
atrophieren. Dies ist auch gelungen. Verfasser hat den Kranken vor einigen Monaten 
wieder untersuchen können: er ist vollkommen geheilt. Die Ureterkatheterisation auf 
der linken Seite ergab keinen Tropfen Urin. 


Ein solches mit dem Nierenbecken oder dem obersten Teile des 
Ureters in Verbindung stehendes, nach allen Seiten hin vollkommen 
abgekapseltes, retroperitoneales Urinextravasat kann ganz die glei- 


chen Symptome, wie eine wahre Hydronephrose machen; auch bei der 
Punktion werden sich wahre und falsche Hydronephrose ganz gleich verhalten. 


Außerdem kommt es sehr wahrscheinlich in den Fällen, wo sich der peri- 
renale resp. retroperitoneale Harnerguß nach abwärts entlang dem Ureter erstreckt, 
auch zu leichterer Kompression des letzteren und dadurch zu einer, wenn 


auch nur geringen Stauung des Harns im Nierenbecken und zu konsekutiver 
Nierenbeckenerweiterung. 


Legueu (l. c.) macht, ebenso wie auch Deverre (|. c), noch auf ein 
differentialdiagnostisches Moment zwischen wahrer und falscher traumatischer 
Hydronephrose aufmerksam: es besteht in dem vergleichenden Ureteren- 
katheterismus beider Nieren. Handelt es sich um eine echte Hydronephrose, 
so wird der von dieser Seite erhaltene Urin meist ärmer an Harnstoff und an 
Salzen sein, als der Urin von der gesunden Seite. Bei extrarenaler Flüssig- 
keitsansammlung wird der Urin der erkrankten Seite keinen geringeren Gehalt an 
festen Stoffen aufweisen, als der Urin der gesunden Seite. Dieses zunächst 


1) Ann. de la Soc. Belge d'Urologie. t. IX, n? 1, 1909. Für Übersendung seiner 
Arbeit und weitere schriftliche Mitteilungen bin ich dem Verfasser zu großem Danke ver- 
ptlichtet. Leider hat er seine Mitteilung als „Uydronephrose traumatique“ bezeichnet, 
obwohl, wie er mir selbst schreibt, es sich sicher nicht um eine echte Hydro- 
nephrose gehandelt hat. 
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wohl nur theoretisch konstruierte, differentialdiagnostische Moment wird utt: 
Umständen sicher praktische Bedeutung haben können. 

Difterentialdiagnostisch von Bedeutung kann der Zeitraum sei: 
der zwischen Trauma und Nachweis der fluktuierenden Geschwul:' 
liegt. Die Entstehung der traumatischen Hydronephrose macht es wahrschrit- 
lich, daß sich die Geschwulst im direkten Anschluß an die Verletzung entwicket 
während bei der echten traumatischen Hydronephrose zwischen Trauma uni 
Nachweis der Geschwulst fast stets ein mehrere Wochen bis Monate, in einzelner 
Fällen bis Jahre betragender freier Zeitraum liegt, in dem die Kranken entwede: 
völlig gesund erscheinen oder nur noch eine geringe, vom perirenalen Himator 
herrührende Resistenz in der betreffenden Nierengegend zeigen. Ausnahmsweis 
kann aber auch eine echte Hydronephrose schon wenige Tage nach dem Trauma 
in Erscheinung treten (Wildbolz l. c.). 


Betreffs des in einzelnen Fällen angeblich bis zu Jahren — in einem Fal 
sind sogar 10 (!) Jahre angegeben — betragenden freien Intervalls zwischen 


Trauma und Nachweis der Hydronephrose darf man sich wohl etwas skeptisch 
verhalten. Ich möchte mich hier Delbets Meinung anschließen: „саг si on eva 
mine attentivement les observations données comme preuve d'évolution extrn-- 
ment retardée, on constate que si la tumeur n'a été constatée que deux an». 
dix ans méme apres le traumatisme, c'est que les malades par negligence ov 
par crainte, ne se sont pas présentés au médecin. Interrogés, ils déclarent tôt: 
avoir éprouvé des malaises, de la gène, du gonflement, la plupart du temps d: 
les jours qui ont suivi la contusion ou le heurt.“ 

Die schmerzlose Entwicklung der Geschwulst wird ebenso für 
wahre, als für falsche traumatische Hydronephrose sprechen. Ebensowenig kann 
man aus dem Volumen der Geschwulst irgendwie sichere differentialdiarno- 
stische Schlüsse ziehen. Nach Lampe (l. c) spricht eine große Ausdehnung det 
retroperitonealen (Geschwulst nach unten und besonders die prüperitoneale naci 
vorn gegen die Blasengegend zu für eine Pseudohydronephrose, da die bei allen 
Nierenverletzungen vorkommenden mehr oder minder großen Blutextravasate kaum 
von dieser Ausdehnung sein werden. 

Wenn das auch im allgemeinen zuzugeben ist, so liegt hierin doch kem 
diagnostisches Unterscheidungsmerkmal zwischen echter und falscher Hydrone- 
phrose. Auch die von Lardennois (l. cJ angeführten differentialdiagnostischen 
Kennzeichen sind nicht maBgebend. 

Ob man den therapeutischen Erfolg der Punktion mit einigem Recht 
als differential-diagnostisches Merkmal zwischen echter und falscher traumat- 
scher Hydronephrose anführen kann, ist fraglich. Unter den nicht ganz sl: 
cheren Fällen von traumatischer Hydronephrose finden sich in mel 
Zusammenstellung sieben, in denen durch ein- oder mehrmalige Punktionen à» 
geblich vollkommene Heilung eingetreten ist (Fälle von Croft, Delabort, Good- 
hart, Hicks, Joel, Lowe, Moser). 
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Eine vollkommene diagnostische Sicherheit wird man außer durch 
den Sektionsbefund nur dann bekommen, wenn man die fragliche 
Geschwulst freilegt und einschneidet, eventuell exstirpiert, d. h. die 
Nephrektomie macht. | 

Delbet hat seiner schon vielfach erwähnten Arbeit die Überschrift gegeben: 
Kystes paranephriques et uronéphroses traumatiques; er spricht aber 
im Texte mehr von épanchements paranéphriques als von paranephritischen 
Kysten. Schon Suter (l. c) hat sich eingehend mit dieser Delbetschen Be- 
zeichnung ,Kystes paranéphriques" beschäftigt und möchte diesen Begriff 
nicht mit dem des épanchement paranephrique identifizieren. 

Ich fasse die Delbetsche Bezeichnung dahin auf, daß jeder infolge eines 
Nieren-, Nierenbecken- oder Ureterentraumas auftretende Erguß von Urin und Blut 
in die Umgebung der Niere, namentlich in das paranephritische Fettgewebe unter 
Umständen zu adhäsiven Entzündungen im Retroperitonealraum führen kann, wo- 
durch es zu einer vollständigen Abkapselung des Urin-Blutextravasates kommt. 
Für manche Fälle ist also die kyste paranephrique das Endstadium des 
épanchement paranéphrique. Diese extra- resp. perirenalen Ansammlungen 
von Blut und Harn werden von Legueu mit vollem Rechte als ,Perinephrose* 
bezeichnet. 

Eine diffuse Urininfiltration und Blutimbibition des retroperitonealen Ge- 
webes kann wohl kaum mit einer echten Hydronephrose verwechselt werden, 
wohl aber sehr leicht wirklich abgesackte, extrarenale, urin- und bluthaltige Er- 
gusse, d. h. also paranephriitsche Kysten im Sinne Delbets. Aus diesem 
Grunde hat Delbet in seiner Überschrift die Kystes parancphriques den 
Uronephroses traumatiques gegenübergestellt. 

Wie schon oben erwähnt, möchte ich Suter (l. c.) beistimmen, überhaupt 
alle posttraumatischen extrarenalen Ansammlungen, „seien sie nun ab- 
gesackt oder nicht, bilden sie sich rasch oder langsam aus, ohne Rücksicht auf 
ihren Inhalt als traumatische extrarenale Ergüsse zusammenzufassen und 
sie den intrarenalen traumatischen Flüssigkeitsansammlungen, den 
uronéphroses traumatiques Delbets gegenüberzustellen“. 


Die Prognose der wahren traumatischen Hydronephrose richtet 
sich quoad restitutionem ad integrum, d. h. bezüglich der Wiederherstellung 
des normalen Abflußweges des Urins nach den Ursachen, die zur Undurchgängig- 
keit des Ureters geführt haben. Bei vollständiger Durchreißung des 
Ureters ist eine spontane Wiederherstellung des normalen Abflußweges und da- 
mit ein Verschwinden der Hydronephrose vollkommen ausgeschlossen. Einrisse 
oder sehr beträchtliche Quetschungen der Ureterwand ohne Konti- 
nuitátstrennung werden wohl stets mit einer Verengerung der Harnleiterlich- 
tung an der betreffenden Stelle ausheilen, die aber nur in den seltensten Fällen 
zu einem vollkommenen Verschlusse des Ureters und damit zu einer bleibenden 
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geschlossenen Hydronephrose führt. In der Mehrzahl der Fälle wird der Urinal- 
Пов пог erschwert werden und je nach dem Grade dieser Erschwerung resulte 
eine mehr oder weniger beträchtliche offene Hydronephrose. 

Bessere Aussichten auf vollständige Wiederherstellung geben die Fälle vor 
traumatischer Hydronephrose, die infolge einer Kompression des Ureter: 
durch ein periureterales Blutextravasat entstehen. Mit der vollständirrt. 
Resorption des Blutergusses wird auch der Ureter wieder durchgängige  werder. 

Kommt es nur zu einer teilweisen Aufsaugung des Blutergusses, im Oli: 
gen aber zu seiner Organisation mit Bindegewebsneubildung, so kann durch 
Narbenschrumpfung der Ureter abknicken und so eine vollkommene restitut:: 
ad integrum verhindert werden. 

Prognostisch am günstigsten sind die, allerdings wohl sehr seltener. 
Fälle von traumatischer Hydronephrose zu beurteilen, in denen ein den Ureter 
verstopfendes Blutgerinnsel die Ursache der Retention ist. Die Verstopfung 
wird hier kaum je von längerer Dauer sein, und mit der Auflösung oder Durch- 
schwemmung des Gerinnsels tritt auch wieder eine vollkommene Durchgängigkeit 
des Ureters ein. Sind die den Ureter verstopfenden Gerinnsel von besonderer 
Mächtigkeit, so daß sie weder durchgeschwemmt noch vollkommen aufgelost 
werden können, so wird schließlich eine teilweise Organisation des Gerinnsels 
eintreten, die jedenfalls zu einer beschränkten Durchgängigkeit des -Ureters fulırt. 

Die Prognose für die Wiederherstellung der Nierenfunktion wird sich endlich 
um so günstiger gestalten, je rascher das Nierenparenchym von dem auf ihm 
ruhenden Drucke der angestauten Flüssigkeit befreit wird. Wissen wir doch 
durch die Untersuchung von Wildbolz (s. o.), daß gerade bei der traumatischen 
Hydronephrose eine rapide Druckatrophie eintreten kann. 

Quoad vitam erscheint die Prognose der traumatischen Hvdrone- 
phrose insofern günstig, als es in den schwersten Fällen von Nierenverletzunz 
überhaupt nicht zu einer Hydronephrose kommen wird, und namentlich auch des- 
halb, weil die traumatische Hydronephrose wohl fast ausnahmslos nur einseitig 
auftritt und wohl meist eine bis zum Eintritte des Traumas gesunde und 
normal funktionierende Niere betrifft. Bedeutend schlechter ist die Prognose 
natürlich in den seltenen Fällen, in denen nur eine Niere vorhanden ist, oder in 
denen die andere Niere krank oder vollkommen zerstört ist, wie in dem oben an- 
geführten Falle von Parker. 


Die Therapie der wahren traumatischen Hydronephrose kann 
nur eine operative sein; ebenso wie bei den durch andere Ursachen entstan- 
denen oder wie bei den angeborenen Hydronephrosen kommen vier operative 
Eingriffein Frage: die Punktion und die Inzision des hydronephrotischen 
Sackes, die Nephrektomie, sowie endlich plastische Operationen am 
Nierenbecken und oberen Ureterenabschnitte. 

Wie die Pathogenese der traumatischen Hydronephrose zeigt, können einig» 


der nach einem Nierentrauma zu Harnstauung im Nierenbecken führenden Ur- 
sachen nach einer gewissen Zeit spontan vollkommen oder fast voll- 
kommen wieder verschwinden. Damit kann es auch ziemlich plötzlich, 
unter vorübergehend stark vermehrter Urinausscheidung, zu einem spontanen 
gänzlichen und dauerndem Verschwinden der Hydronephrose kommen (Beobach- 
tung von Hadden). 

In ganz ähnlicher Weise trat eine „Spontanheilung“ in meinem 2. Falle 
ein; nur daß hier vielleicht die länger dauernde und absichtlich derbere Palpation 
des Nierensackes mit zu der Lösung des Abflußhindernisses beigetragen bat. In 
unkomplizierten leichteren Fällen von traumatischer Hydronephrose ist wohl gegen 
solche vorsichtige Massageversuche nichts einzuwenden. 

Man könnte es nun für erlaubt halten, in jedem Falle von unkomplizierter 
traumatischer echter Hydronephrose zunächst eine Zeitlang abzuwarten und erst 
dann operativ einzugreifen, wenn die Geschwulst längere Zeit stationär bleibt oder 
durch zunehmende Vergrößerung stärkere Beschwerden macht. Aber nach dem 
neueren, namentlich von Bachrach, Thöle und Wildbolz mitgeteilten Tatsachen 
einer unglaublich schnell eintretenden Druckatrophie des Nierenparenchyms muß 
die exspektative Behandlung der echten traumatischen Hydronephrose 
jedenfalls sehr eingeschränkt werden. Besonders die beiden Wildbolz- 
schen Beobachtungen „zeigen deutlich die Notwendigkeit, in solchen Fällen früh- 
zeitig das Abflußhindernis zu beseitigen, da andernfalls in kurzem jede Aussicht 
auf Wiederherstellung der bedrohten Nierenfunktion schwindet. In den frühesten 
Stadien der traumatischen Hydronephrose wird sich dieser Forderung häufig 
durch relativ einfache operative Maßnahmen nachkommen lassen. Sollte aber 
die definitive Behebung des Abflußhindernisses nicht gleich möglich sein, dann 
würde immerhin die Bildung einer Urinfistel momentan genügen, um die Niere 
vor Druckatrophie zu bewahren." 

Auch bei der traumatischen Hydronephrose müssen alle operativen Ein- 
griffe, über deren Technik hier nicht gesprochen werden soll, extraperitoneal, 
von der retro- oder laterolumbalen Seite aus vorgenommen werden. 

Die Entleerung des hydronephrotischen Sackes mittels Punktion 
oder Aspiration ist zunächst nur ein symptomatischer Eingriff, der unter 
bestimmten Vorsichtsmaßregeln öfters wiederholt werden kann. In einzelnen 
Fällen aber hat die ein- oder mehrmalige Punktion anscheinend auch zu 
einer bleibenden Heilung geführt (Beobachtungen von Croft, Delabort, 
Goodhart, Hicks, Moser). Bei der traumatischen Hydronephrose läßt sich 
ein solcher bleibender Erfolg wohl nur dadurch erklären, daß es sich entweder 
um Fälle gehandelt hat, in denen die durch das Trauma bewirkte Verstopfung 
oder Kompression des Harnleiters spontan wieder zurückgegangen ist, in denen 
also wahrscheinlich auch ohne Punktion Heilung eingetreten wäre. Oder aber 
es waren Fälle, in denen das ausgedehnte Nierenbecken seinerseits wieder einen 
Druck auf die Abgangsstelle des Ureters ausübte und so den Abfluß des Urins 


mehr oder weniger verhinderte, auch nachdem das eigentliche Hindernis sponti2 
wieder vollkommen verschwunden war. 

In diesen letzteren Fällen kann die plötzliche Entlastung des Nierenbecken: 
von dem angestauten Urin zu einer rasch eintretenden und bleibenden Durc- 
gängigkeit des Ureters führen. Meist werden aber die Punktionen hier mehrere 
Male wiederholt werden müssen, ehe ein dauernder Erfolg eintritt. In dem 
von Croft mitgeteilten Falle wurden acht Punktionen vorgenommen, eh- 
Heilung erfolgte. 

Man wird natürlich nur dann von einem Dauererfolge sprechen dürfen. 
wenn die Kranken noch längere Zeit, d. h. wenigstens noch eine Reihe von 
Monaten nach der letzten Punktion unter ärztlicher Aufsicht gestanden haber: 
denn es ist nicht ausgeschlossen, daß sich der hydronephrotische Sack nach 
Monaten wieder zu füllen beginnt. 

Im Anschluß an die Punktion oder Aspiration adstringierende 
Flüssigkeiten (Jod, Alkohol u. a.) in den Sack einzuspritzen (Beobach- 
tungen von Joel und Lowe), ist nicht ratsam. Man hat die danach häufir 
eintretenden reaktiven Entzündungen in keiner Weise in der Gewalt. Gegenüber 
den hieraus sich ergebenden Gefahren ist der Nutzen dieser Einspritzungen sehr 
fraglich. 

Gerade bei der traumatischen Hydronephrose wird man mit diesen medika- 
mentösen Einspritzungen um so vorsichtiger sein müssen, als hier Verwechslungen 
mit einer Pseudohydronephrose nicht ausgeschlossen sind und eine Injektion von 
Jodtinktur oder Alkohol in den Retroperitonealraum, wenn noch keine feste 
Abkapselung vorliegt, jedenfalls ganz besonders schwere entzündliche Erschei- 
nungen verursachen kann. 

Der zweite operative Eingriff, der bei der traumatischen Hydronephrose in 
Frage kommt, ist die Inzision des Nierenbeckens mit nachfolgender 
Drainage, d. h. die Pyelotomie. Hierdurch erzielt man eine dauernde 
Entlastung des Nierenbeckens, die jedenfalls für die Wiederherstellung des natür- 
lichen Abflußweges günstiger ist als die vorübergehende plötzliche Entlastung 
durch eine Punktion. 

Bei extraperitonealer Ausführung bietet die Inzision des Hydronephrosen- 
sackes keine größeren Gefahren als die Punktion, dagegen eine Reihe von Vor- 
zugen, die meines Erachtens diesen Eingriff in jedem Falle von traumatischer 
Hydronephrose zur Operation der Wahl machen. 

Die Vorzüge der Inzisionsbehandlung sind zunächst auch diazno- 
stischer Art. Man kann nach der Eröffnung und Entleerung des Sackes seine 
Innenfläche genau abtasten und sich durch den Nachweis der Nierenpapillen ver- 
gewissern, daß man überhaupt im Nierenbecken ist (Fälle von Bardenheuer. 
Nathrat, T. Wagner); man kann durch die Palpation annähernd nachweisen, ob 
und wieviel feste Nierensubstanz noch vorhanden ist; man kann das Nierenbecken 
nach Fremdkörpern genau durchforschen; man kann in günstigen Fällen die 
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Ureterenmundungsstelle abtasten und sondieren; man kann durch Einspritzen un- 
schädlicher gefärbter Flussigkeiten nachweisen, ob der Ureter vollkommen un- 
durchgängig ist oder nicht, und man kann endlich im ersteren Falle durch eine 
längere Zeit fortgesetzte Untersuchung des Blasenurins ein Urteil über die Funk- 
tionsfähigkeit der anderen Niere bekommen. 

Aus diesen diagnostischen Vorzügen der Inzisionsbehandlung ergeben sich 
aber gleichzeitig eine Reihe therapeutischer Vorteile Man kann das Nieren- 
becken von eventuell vorhandenen Fremdkórpern befreien und durch antiseptische 
Ausspülungen reinigen; man kann die noch vorhandene Nierensubstanz durch die 
andauernde Ableitung des Urins nach außen vor einer weitergehenden Kompres- 
slonsatrophie behuten; man kann endlich von der lumbalen Nierenbeckenfistel 
aus vorsichtige, retrograde Sondierungsversuche des Ureters unternehmen, um 
seine Undurchgängigkeit zu beheben oder Strikturen zu beseitigen. 

Vor allen Dingen aber ist die Pyelostomie eine unbedingt notwen- 
dige Voroperation für später eventuell vorzunehmende plastische 
Eingriffe am Nierenbecken und Ureterenabgange. 

Die einzigen Nachteile, die der Inzisionsbehandlung der Nierenretention an- 
haften, bestehen in dem zunächst andauernden Ausflusse von Urin aus der Lum- 
balwunde, dessen Unannehmlichkeiten sich aber durch geeignete Maßnahmen sehr 
mildern lassen. 

Kommt es zur Wiederherstellung des natürlichen Abflußweges, so heilt die 
Lumbalfistel schnell zu; kommt es nicht hierzu, sondern bleibt eine Urinfistel 
bestehen, so tritt bei nachgewiesener Gesundheit der anderen Niere die Frage 
der sekundären Nephrektomie an den Chirurgen heran. 

Die primáre Nephrektomie ist bei der traumatischen Hydro- 
nephrose ebenso kontraindiziert, wie bei den Hydronephrosen aus 
anderen Ursachen. 

Die mit so groDem Erfolge begonnenen und seither fortgesetzten Bestrebungen, 
bei aseptischen Nierenretentionen durch plastische Operationen am Nieren- 
becken und Ureterenabgange wieder normale AbfluDverháltnisse zu schaffen, 
sind ganz besonders angebracht bei der traumatischen Hydronephrose, wo 
wir es doch in der Regel mit einem sonst vollkommen gesunden Nierenparenchym 
und Nierenbecken zu tun haben. Wie schon erwáhnt wurde, ist die Vorbedingung 
für die plastischen Harnleiter- Nierenbeckenoperationen, namentlich auch wenn es 
sich um infizierte Hydronephrosen handelt, die vorherige lumbale Eróffnung und 
Entleerung des Nierenbeckens. Am sichersten ist es wohl, die Drainage nach 
außen erst eine Zeitlang bestehen zu lassen, also eine Nephro- oder Pyelo- 
stomie zu machen. Der Harn kann dann wieder aseptisch werden; das kom- 
primierte Nierengewebe erholt sich wieder. Macht man dann später eine plastische 
Operation, so macht man sie bei annähernd normalem Nierenzustande. Die Art 
der plastischen Operation richtet sich nach dem pathologisch-anatomischen Be- 
funde in dem einzelnen Falle. Wildbolz (1. с.) plädiert namentlich für die 
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Pyeloneostomie; er hält sie der von der französischen Schule vorgezogen-t 
seitlichen Anastomosenbildung für ebenbürtig und möchte sie häufiger an- 
gewendet wissen, als das bisher geschah. 

Die klinische Heilung einer derartigen plastischen Nierenbecken-Ureteren- 
operation verburgt natürlich noch keinen bleibenden funktionellen Erfolg. E: 
sollte deshalb in jedem solchen Falle mehrere Monate nach gelungener Operation 
die Kystoskopie und eventuell auch eine vorsichtige Ureterenkatheterisation auf 
der operierten Seite vorgenommen werden, um sich zu überzeugen, ob und w: 
die operierte Niere funktioniert. Diese Untersuchung muß unter Umständen später 
wiederholt werden. [Vgl. über plastische Operationen am Nierenbecken 
und Ureter die Arbeiten von Gardner’), KroiB?), Weinberg?) u. Al 

Bei den durch eine traumatische Wanderniere entstandenen sos. 
sekundären traumatischen Hydronephrosen ist zunächst die operative 
Fixation der Niere, die Nephropexie, und zwar nach einer sicheren und zu- 
verlässigen Methode vorzunehmen. 

Die möglichst frühzeitig ausgeführte lumbale Inzision bedeutet 
nicht nur die beste Therapie für die echte traumatische Hydro- 
nephrose, sondern auch fur die traumatische Pseudohvdronephrose. 
Die Inzision ist deshalb auch in den Fällen indiziert, in denen die Diagnose 
zwischen intra- und extrarenalen Flüssigkeitsansammlungen nicht sicher ist. 
Ganz der gleichen Anschauung ist auch Delbet: ,Etant donné que le diagnostic 
des deux variétés de lésion est à peu pres impossible, nous en visagerons le 
traitement simultanément dans les deux formes de tumeur urinaire... Quant 
au choix de l'intervention, il ne saurait ètre douteux, c'est l'incision.“ 


Zusammenfassung. 


1. Nach traumatischen Verletzungen der Niere kommen nicht nur 
extrarenale Ergüsse — traumatische Pseudohydronephrose (Monod!: 
traumatische Perinephrose (Legueu); Kyste paranéphrique trauma- 
tique (P. Delbet) — vor, sondern auch echte Retentionsgeschwülste — 
echte traumatische Hydronephrose; intrarenale traumatische Flüssig- 
keitsansammlung (Suter); Uronéphrose traumatique (P. Delbet). 

2. Diese intrarenalen Flüssirkeitsansammlungen nach Traumen sind ent- 
schieden nicht so selten, als man bisher meist angenommen hat. 

3. Als sichere Fälle wahrer traumatischer Hydronephrose durfen 
nur die angesehen werden, bei denen entweder durch die Sektion oder dureh 


1) Gaz. des Hopitaux, t. LXXVII, n°144, 1904. 
*) Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd, LVIII, Hett 2, 1908. 
3) Ebenda, Bd. LXXII, Hett 3, 1911. 
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den Befund bei der Operation an einer vorher gesunden Niere eine zweifel- 
lose, mehr oder weniger beträchtliche Erweiterung des Nierenbeckens durch 
angestauten Urin, eventuell auch durch Blut oder Eiter nachgewiesen worden ist, 
die ihre Entstehung einer vorangegangenen Nierenverletzung, und zwar 
meist einer schwereren subkutanen Nierenkontusion, verdankt. 

4. Im Gegensatz zu den traumatischen extrarenalen Flüssigkeitsansamm- 
lungen, die meist im direkten Anschluß an die Verletzung auftreten, finden sich 
die ersten Erscheinungen der intrarenalen Ergüsse meist erst nach Wochen 
und Monaten nach dem Trauma. 

5. In seltenen, aber sicher beglaubigten Fällen wird nach Nierenkontusionen 
auch eine sehr rasche Entwicklung einer echten traumatischen Hydronephrose 
beobachtet, so daß unter Umständen schon nach Tagen ein größerer fluktuierender 
Tumor nachweisbar ist. In diesen Fallen kann es dann auch zu einer sehr 
schnell eintretenden Atrophie des Nierenparenchyms kommen. 

6. Eine echte traumatische Hydronephrose kann auf verschie- 
dene Weise entstehen: | 

a) durch eine die Nierenkontusion komplizierende traumatische Ver- 
letzung des obersten Ureterenabschnittes mit folgender 
narbiger Striktur; 

b) durch ein im Anschluß an die Nierenverletzung auftretendes peri- 
renales und periureterales Blutextravasat, das durch Druck 
oder später durch Schrumpfung eine Kompression resp. Verzerrung 
und Verengerung der Ureterwandungen herbeiführt ; 

c) durch Verlegung der Harnleiterlichtung durch ein oder 
mehrere Blutkoagula (?). 

7. Gegenüber diesen primären Entstehungsmöglichkeiten einer echten trau- 
matischen Hydronephrose haben wir auch noch sekundäre Ursachen. So kann 
ein Trauma, das eine Steinniere betrifft, zur Mobilisation eines Konkrementes, zu 
seiner Einklemmung im Ureter und so zu einer sekundären, echten trauma- 
tischen Hydronephrose führen. 

Auch kann ein einmaliges akutes Trauma zunächst eine Wanderniere 
und dann durch Abknickung des Ureters sekundär eine traumatische 
echte Hydronephrose erzeugen. 

8. In der Symptomatologie und Prognose unterscheidet sich die trau- 
matische Hydronephrose nicht oder fast gar nicht von den aus anderen Ursachen 
erworbenen oder von den angeborenen Sacknieren. 

9. Differentialdiagnostisch wichtig ist die Unterscheidung zwi- 
schen den extrarenalen Urinergüssen traumatischen Ursprungs und 
den echten traumatischen Hydronephrosen, die aber haufig erst durch 
operatives Eingreifen gesichert wird. 

10. Die traumatische Hydronephrose erfordert eine möglichst frühzeitige 
Operation; und zwar ist zunächst die lumbale Nephrostomie oder Pyelo- 
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stomie indiziert, an die sich dann, wenn irgend möglich, eine konservativ: 
plastische Nierenbecken- oder Ureteroperation anschließen soll. 

Unter besonders ungünstigen Verhältnissen kommt die sekundäre N-- 
phrektomie in Frage Eine primäre Exstirpation der erkrankten Niere ist 
tunlichst zu vermeiden. 


1. A la suite des traumatismes du rein, on peut observer non seulement 
des epanchements extra-renaux — pseudohydronéphrose traumatique (Monod!: 
périnéphrose traumatique (Legueu); kyste paranéphrique traumatique (P. Del- 
het), mais de véritables tumeurs par rétention — hydronéphrose traumatique 
vraie; collection traumatique intrarenale (Suter); uronéphrose  traumatique 
(P. Delbet). 

2. Ces collections intrarenales traumatiques sont manifestement moins rar: 
qu'on ne la admis jusqu'ici. ` 

3. On ne peut considérer comme hydronephrose traumatique vraie que les 
cas, où, soit par l'autopsie, soit par les constatations opératoires, on trouve, sur 
un rein antérieurement sain, une dilatation du bassinet certaine, plus ou moins 
marquée, remplie d'urine accumulée, ou, éventuellement, de sang ou de pus, dont 
le développement peut être attribué à un traumatisme antérieur du rein, le pius 
souvent à une contusion souscutanée grave du rein. 

4. Contrairement aux épanchements traumatiques extrarenaux qui, le plus 
souvent, apparaissent immédiatement après le traumatisme, les premiers svym- 
ptómes de lépanchement intrarénal ne se montrent que des semaines ou des 
mois après le traumatisme. 

Ə. Dans quelques cas rares, mais incontestables, on observe, à la suite 
d'une contusion du rein, le développement très rapide d'une hydronéphrose trau- 
matique vraie, Si bien que, peu de jours après, on peut constater l'existence 
d'une grosse tumeur fluctuante. Dans ces cas, il peut également survenir une 
rapide atrophie du parenchyme renal. 

6. Lhvdronéphrose traumatique vraie peut se former pour différentes raisons: 

a) ou bien, la contusion du rein se complique de traumatisme de la 
portion terminale supérieure de l'uretere, avec rétrécissement cicatr- 
ciel consécutif; 

b) on bien, un hématome périrénal ou périurétéral, consécutif au trai- 
matisme du rein, peut exercer une compression et, ultérieurement, 
un étranglement de l'uretere, 

c) enfin, des plusieurs caillots sanguins peuvent obstruer la lumière 
ureterale (?). 

T. А coté des ces causes primitives de l'hydronéphrose traumatique vraie. 
il faut citer les causes secondes, C'est ainsi qu'un traumatisme agissant sur ui 
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rein calculeux peut mobiliser un calcul et, par occlusion consécutive de luretere, 
conduire à une hydronéphrose vraie, secondaire. 

De méme, un traumatisme aigu peut determiner 1а mobilité du rein et 
secondairement, par torsion urétérale, une hydronéphrose traumatique vraie. 

8. Au point de vue de la symptomatologie et du pronostic, l'hvdro- 
nephrose vraie ne se différencie pas, ou presque pas, de l'hydronéphrose acquise 
par une cause différente ou congénitale. 

9. Le diagnostic différentiel est surtout important en ce qui concerne la 
distinction entre l'hydronéphrose traumatique vraie et les épanchements d'urine 
extrarénaux d'origine traumatique, mais souvent l'opération seule permet d'en 
décider. 

10. L'hydronéphrose traumatique nécessite une intervention précoce. La 
nephrostomie ou la pyelostomie lombaire sont tout d'abord indiquées, à moins 
qu'il ne soit possible de faire une opération plastique rénale ou urétérale, 

Dans certaines conditions, il peut étre question de néphrectomie secon- 
daire. Autant que possible, on évitera la néphrectomie primitive. 


(Saint-Cène-Paris.) 


1. Ilocsb травматичеекихъ поврежденй почки наблюдаются He 
только внфпочечныя изляня — травматическій псейдо-гидроне- 
фрозъ (Мопоа), травматическ!й перинефрозъ (Legueu), травма- 
тическая паранефритическая киста (Р. Delbet) —, HO Takike Ha- 
сзоящя ретенц!онныя опухоли, — настоящ!1й травматический 
гидронефрозъ, внутрипочечныя травматическія скопленія жид- 
кости (Зи(ег), травматическ1Ий уронефрозъ (P. Delbet). 

2. Эти внутрипочечныя скопленія жидкости поелЪ травмы несом- 
нБнно наблюдаются гораздо чаще, чфмъ до сихъ поръ полагали. 

3. Несомнфнными случаями настоящаго травматическаго 
гидронефроза могутъ считаться лишь тБ, гд вескрытіемъ или изел%- 
дованіемъ во время операціи на прежде здоровой почкЪ было обна- 
ружено несомнЪнное, болъе или менфе значительное, вызванное за- 
стоемъ мочи, пожалуй и кровью или гноемъ расширен1е почечной 
лоханки, которое обязано своимъ пропсхожденіемъ предшествовав- 
шему поврежденію почки, а именно въ большинствъ елучаевъ тяже- 
лой подкожной контузіи ея. 

4. Въ противоположность къ травматическимъ внфпочечнымь CRO- 
пленіямъ жидкости, которыя въ большинствЬ случаевъ наступаютъ въ 
непосредственной зависимости отъ поврежденін, первыя явленія вну- 
трипочечныхъ изліяній наблюдаются большею частью лишь чрезъ 
нЪсколко недъль и даже мЪеяцевъ поел травмы. 
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D. BE pBAKIXE. но несомнфнно удостов$ренныхъ случаяхъ послі 
почечныхъ контузій наблюдается также весьма быстрое развить 
настоящаго травматическаго гидронефроза, такъ что при извЪетныхт 
условіяхъ уже чрезъ нЪћеколько дней можно опредЪлить болће или мені» 
значительную опухоль, дающую зыблеше. Въ этихъ случаяхъ bio 
можетъ окончиться скоро наступающей атрофіей почечной паренхимы, 

6. Настоящій травматическій гидронефрозъ можетъ раз- 
виться различнымъ путемъ: 

а) осложняющимъ почечную контузію травматическимъ пов- 
режденіемъ верхняго отрЪзка мочеточника съ посл%- 
довательной рубцовой стриктурой, 

б) наступающимъ въ зависимости отъ поврежденія почки пери- 
ренальнымъ и периуретеральнымъ кровянымъ экстра. 
вазатомъ, который давленіемъ, а позже сморщиваніемъ 
вызываеть сжате или смЪщеніе и съуженіе CTEHORB моче- 
точника, 

в) запруженіемъ просвЪта мочеточника однимъ пли нф- 
сколькими кровяными свертками (2). 

7. Наряду съ этими первичными причинами настоящаго травма- 
тическаго гидронефроза мы имфемъ еще вторичныя причины. Tans. 
напр., гдъ имфетея почечный камень, травма почки можетъ вызвать 
смЬщеніе камня, ущемленів его въ мочеточникћ и такимъ образомъ 
обусловить вторичный, настоящ!й травматическ!й гидронефрозъ. 

Кромф того однократная острая травма сперва можетъ вызвать 
блуждающую почку, а потомъ вел детв1е перегиба мочеточника 
вторично травматическій настоящій гидронефрозъ. 

8. Въ отношенш симптоматолог!и и прогноза травматичеени 
гидронефрозъ совершенно или почти не отличается отъ пріобрЪтенныхъ 
изъ-за другихъ причинъ или врожденныхъ м$фшотчатыхъ раеширени 
почки. 

9. Въ дифференщально-д1агностическомъ отношении важно 
различать между внЪпочечными мочеизліяніями травмати- 
ческаго происхожденія и настоящими травматическими гидро- 
пефрозами, что часто возможно однако лишь при операцін. 

10. Травматичесый гидронефрозъ требуетъ возможно своевре- 
менную операцію. Прежде всего показаны поясничная нефро- 
стомія или шэлостомія, послЪ которой, если только возможно, произ- 
водятъ консервативную пластическую операцію почечной ло- 
ханки или мочеточника. | 

При особенно неблагопріятныхъ условіяхъ приходится думать о 
вторичной нефректомін. Первичное-же удаленіе пораженной почки 
слфдуетъ по возможности изоЪгать. (Lubowski-Berlin). 
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1. Dopo lesioni traumatiche del rene si osservano non soltanto travasi 


extrarenali —. pseudoidronefrosi traumatica (Monod); perinefrosi traumatica 
(Legueu); cisti paranefritica traumatica (P. Delbet), ma anche veri tumori da 
ritenzione — idronefrosi traumatica genuina; raccolte traumatiche di liquido nel- 


l'interno del rene (Suter); uronefrosi traumatica (P. Delbet). 

2. Queste raccolte intrarenali di liquido dopo trauma non sono tanto rare 
come fu finora ammesso. 

3. Casi accertati di idronefrosi traumatiche genuine possono considerarsi 
soltanti quelli, nei quali o all autopsia cadaverica o all’ operazione in un rene 
che prima era sano si constata una dilatazione della pelvi renale più o meno 
considerevole in seguito ad orina ristagnante, eventualmente con sangue o pus, 
la quale è cagionata da una lesione renale pregressa, e precisamente di solito 
ad una contusione renale sottocutanea e grave. 

4. In confronto alle raccolte traumatiche di liquido extrarenale che si mani- 
festano di solito direttamente dopo il trauma, i primi fenomeni delle raccolte 
intrarenali si presentano appena settimane e mesi dopo il trauma. 

5. In casi rari, pero accertati si osserva dopo contusioni renali un rapido 
sviluppo di un’ idronefrosi genuina traumatica, così che in date circostanze già 
dopo qualche giorno si constata un grande tumore fluttuante. In questi casi 
può anche subentrare una rapida atrofia del parenchima renale. 

6. Un'idronefrosi traumatica genuina può svilupparsi in vario modo: 

a) in seguito ad una lesione traumatica della parte superiore dell’ ure- 
tere quale complicazione della contusione renale con consecutivo 
stringimento cicatriziale; 

b) in seguito ad un travaso perirenale e periureterale di sangue in con- 
seguenza della lesione renale, che per pressione e più tardi per rag- 
grinzamento produce una compressione, rispettivamente strozzamento 
e diminuzione del calibro delle pareti ureterali; 

c) in seguito ad otturazione del lume ureterale con uno o più coa- 
guli (2). 

7. Di fronte a queste possibilità principali di formazione di un' idronefrosi 
traumatica genuina esistono ancora cause secondarie. Cosi un trauma che col- 
pisce un rene litiasico puó smuovere un concremento e produrre il suo strozza- 
mento nell uretere e cagionare cosi un'idronefrosi secondaria genuina. 

Un trauma acuto puó produrre un rene mobile e poi in seguito a ripiega- 
imento dell’ uretere provocare secondariamente un' idronefrosi traumatica genuina. 

8. Nella sintomatologia e nella prognosi l’idronefrosi traumatica non si 
distingue o niente o quasi niente dalle idronefrosi acquisite per altre cause o 
dalle congenite. 

9. In quanto alla diagnosi differenziale € importante la distinzione fra 
travasi d'orina extrarenale d'origine traumatica e le idronefrosi genuine trauma- 
tiche, cosa che però spesso non è possibile che coll’ operazione. 
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10. L'idronefrosi traumatica richiede un'operazione quanto mai precoce; + 
cioè è indicata anzitutto la nefrostomia o pielostomia lombare, alla quale d-- 
seguire se possibile un'operazione conservativa plastica della pelvi renale o de- 
l'uretere. 
In casi sfavorevoli è da prendere in considerazione la nefrectomia seco:- 
daria. Un estrazione primitiva del rene ammalato sarà possibilmente da evitare: 
(Ravasini-Triest. 


1. After traumatic injuries of the kidney not only extrarenal effusion wii 
be found— traumatic pseudohydronephrosis (Monod); traumatic perinephrosis 
(Legueu); cyste paranéphrique traumatique (P. Delbet) —, but also tru- 
retention tumors —true traumatic hydronephrosis; intrarenal traumatic effusio: 
(Suter); uronéphrose traumatique (P. Delbet). 

2. Those intrarenal effusions after trauma are certainly not so rare a: 
generally supposed. 

3. As sure cases of true traumatic hydronephrosis can be considered oniv 
those in which either autopsy or operation of a kidney primarily healthy has 
demonstrated a doubtless dilatation more or less considerable of the kidney 
pelvis by urine, sometimes by blood or pus, and which has developed after a 
preceding injury of the kidney, mainly a severe subcutaneous contusion. 

4. Contrary to the traumatic extrarenal effusions, mostly developing directly 
after the trauma, the first symptoms of a intrarenal effusion will be found only 
weeks and months after the trauma. 

5. In rare but authenticated cases a very quick development of real trau- 
matic hydronephrosis after kidney contusion has been observed, sometimes with 
a large fluctuating tumor demonstrable after few days. In those cases an atrophy 
of the kidney parenchyma can follow promptly. 

6. A real traumatic hydronephrosis can develop by different ways: 

a) by an injury of the upper ureter section complicating a kidney con- 
tusion and followed by a scarry stricture; 

b) by a perirenal and periureteral blood extravasation as consequence 
of the injury of the kidney, an blood effusion which by pressure 
and later on by shrinking will lead to a compression resp. disfigurinz 
and contracting of the ureter walls; 

c) by obstructing the ureter by coagulated blood (?). 

7. Besides those primary possibilities of development of true traumatic 
hydronephrosis there are also secondary causes. Thus an injury to a stone kidney 
might mobilise a concrement, impact it into the ureter and produce a secondary 
real traumatic hydronephrosis. 

On the other hand one single acute trauma can produce first a movable 
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kidney and then by kinking the ureter secondarily a real traumatic hydro- 
nephrosis. | | 

8. Symptoms and prognosis of a traumatic hydronephrosis are nut or 
almost not different from hydronephrosis developed by other causes or congenital 
hydronephrosis. 

9. Important is the differential diagnosis between extrarenal urine effusion 
of traumatic origine and real traumatic hydronephrosis, but it is possible only 
during operation in the majority of cases. 

10. Traumatic hydronephrosis necessitates an operative intervention as early 
as possible; at first a lumbar nephrostomy or pyelostomy should be done, later 
on, if possible at all, a conservative plastic operation of pelvis or ureter. 

If conditions are particularly unfavorable secondary nephrectomy might 
become necessary. A primary removal of the kidney affected should be avoided 
as much as possible. (W. Lehmann-Stettin.) 


Bücherbesprechungen. 


H. Gebele (München), Die chirurgischen Untersuchungsmethoden. Lehrbuch 
für Studierende und Ärzte. 8° 192Sciten. Mit 154 Abbildungen, davon 8 furtive 
und 18 schwarze auf 18 Tafeln. München 1912, J. F. Lehmann. (Preis: 8 M.) 


Ein ganz ausgezeichnetes Buch mit seinen vielen instruktiven Abbildungen! Wir 
möchten ihm eine recht weite Verbreitung wünschen. „Das praktisch gehaltene, mit zahi- 
reichen Abbildungen versehene Buch will dem Studenten, dem jungen Arzt und Assistenten 
kurz und übersichtlich die Mittel und Wege weisen, die für die Diagnose der manni:ríacher 
chirurgischen Erkraukungstormen in Betracht kommen. Das Buch soll zur selbständıgra 
systematischen Untersuchung anregen und nicht nach Art der meisten Lehrbücher die ki- 
nischen Symptome der Krankheitsfálle aufzühlen.* 

Auch für den Urologen enthält das Buch viel Wichtiges, namentlich in den Ab- 
schnitten über Sondierung, Endoskopie und Radiographie. P. Wagner (Leipzig! 


Wilh. Karo (Berlin, Die Prostatahvpertrophie. Ihre Pathologie und Therapie. 
KI. 80, 50 Sciten. Berlin 1912, O. Coblentz. (Preis: 1 M. 60 Pt.) 


Das kleine Buch gibt einen guten Überblick über die Pathologie und Therapie 
der Prostatahypertrophie vom Standpunkte der neueren Forschungen aus. Wir ver- 
stehen unter Prostatahypertrophie ein Leiden, das vorzugsweise im höheren Alter zu einer 
Reihe von Blasen- resp. Miktionsstörungen führt, ohne daß sonstige Störungen am Harn- 
apparat vorliegen. Die pathologische Hypertrophie oder die geschwulstige Entartung der 
Drüse gehört "nicht notwendig zum klinischen Bilde der Prostatahypertrophie. Über die 
Diagnose sagt Verf. folgendes: Bestehen im vorgerückten Alter gewisse Miktionsbeschwer- 
den, sowie Häuligkeit und Erschwerung des Urinierens, Träufeln oder Inkontinenz, so ist 
der Patient bei Ausschluß aller anderen Leiden für eiuen Prostatiker zu halten, gleich- 
gültig ob ein Palpationsbefund das Bestehen einer Prostatahypertrophie ergibt oder nicht. 

Nach kurzer Besprechung der symptomatischen Behandlung der Prostata- 
hypertrophie wendet sich Verf. der Kausaltherapie zu und berichtet seine giinstigeu 
Ergebnisse, die er mit intraglutäalen Injektionen von Testikulin und Yohimbin 
Spiegel erzielt hat; auch mit Tabletten von Prostatasubstanz hat Verf. Versuche ange- 
stellt. Diese Kausalbehandlung wurde nur in Füllen von reinem Prostatismus angewendet, 
d.h. in Fällen, in denen weder Residualbarn noch Cystitis vorhanden waren, und auch keine 
größere Adenombildung in der Prostata bestand. Vor allem muB man festzustellen ver- 
suchen, ob Testikulin und Yohimbin als gleichwertig zu betrachten sind, oder ob sich ee 
wisse Fälle besser für Testikulin, andere besser für Yohimbin eignen. Gegenwärtig kom- 
biniert Verf. beide Mittel, indem er eine Woche hindurch Testikulin injiziert, die andere 
Yohimbin. Oder er läßt neben Testikulininjektionen innerlich Yohimbintabletten einnehmen. 
Geht die Prostatahypertrophie mit nennenswerter Retention einher, besteht dauernd Rech 
dualharn, so bleibt uns nur die chirurgische Kausaltherapie übrig, die Prostatek- 
tomie. Der suprapubische Weg ist hier der schonendste, zweckmiBigste und getabrloseste. 

P. Wagner (Leipzigi. 
Carl Cronquist (Malmö), Über die Ätiologie und Pathogenese der spitzen Kon- 
dylome. 8°, 136 Seiten. Mit 3 Tafeln. Malmö 1912, Georg Cronquist. 

Nach einer kurzen Einleitung gibt Verf. einen geschichtlichen und kritischen Rürk- 
blick über die angebliche Kontagiositit der spitzen Kondylome. Hieraus ergeben sieh 
folrende Tatsachen: 1) Die meisten der klinischen Beweise, die für die Lehre der Кон. 
tagiosität der spitzen Kondylome angetührt worden sind, halten einer eingehenden Kritik 
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nicht Stand. 2) Nicht wenige Fülle sind veröffentlicht worden, die direkt gegen eine 
Kontagiosität sprechen oder wenigstens eine fast unglaublich geringe Infektiosität der 
spitzen Kondylome anzunehmen nötigen. 3) Die Versuchsanordnung bei denjenigen Über- 
tragungsversuchen, die positiven Ertolg ergeben haben, ist eine derartige gewesen, daß 
auch andere Momente bei ihnen mit im Spiele, gewesen sein können, die allein für sich 
denselben Erfolg hervorgebracht haben könnten. 4) Diesen Versuchen stehen eine ganze 
Reihe von Versuchen anderer Autoren gegenüber, bei denen die Impfungen zu keinerlei 
Erfolg führten. 5) Das häufige Auftreten von spitzen Kondylomen während der Gravidität 
und deren Verschwinden nach der Entbindung widerspricht auch der Annahme einer Kon- 
tagiosität. 6) Klinisch sowie pathologisch-anatomisch völlig analoge Gebilde können bei 
den verschiedensten krankhaften Zuständen der Haut zur Entwicklung kommen. 

Auf Grund eigener klinischer und experimenteller Untersuchungen schließt sich Verf. 
der Ansicht derjenigen Autoren an, die die spitzen Kondylome als Resultate der verschie- 
denen lokalen Reizzustánde, Mazeration durch zersetzte Sekrete, Entzündungen, Geschwüre 
usw. entstehen lassen. Ganz besonders ist schon von vielen Seiten die Balanitis als Ur- 
sache der Entstehung von spitzen Kondylomen augeschuldigt worden. Auch Verf. glaubt, 
daß von allen den Prozessen, die zur Entwicklung spitzer Kondylome führen können, die 
Balanitis resp. Vulvitis an erster Stelle stehen. Aın Praeputium, am Sulcus coronarius, an 
der Corona glandis und an den kleinen Labien sind die Papillen besonders zahlreich und 
haben schon normalerweise ein eigenartiges Aussehen; sie sind teils Zotten, teils einfachen 
und zusammengesetzten Warzen, teils Kolben, dann Faden und spitzen Nadeln oder gar 
Rosetten ähnlich. Durch diese besonders starke Entwicklung der Papillen, sowie durch 
ihre ausgesprochene Vielgestaltigkeit dürften sich die Gelegenheiten zur Arrosion eines 
Papillenendes leicht vermehren und dadurch der Entstehung von spitzen Kondylomen an 
den genannten Orten besonders günstige Bedingungen geboten werden. 

Der Arbeit sind mehrere Tafeln Abbildungen und ein ausführliches Literaturverzeichnis 
beigegeben. P. Wagner (Leipzig). 
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